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1 Einleitung 
1.1 Problemstellung 
Im Bereich der Zahnerhaltung gehört die Wurzelkanalbehandlung zu einer sehr 
oft durchgeführten und für den Erhalt des Zahnes bewährten Behandlungs-  
methode. Indikation für eine solche Behandlung stellt zumeist eine irreversible  
Pulpitis und eine Pulpanekrose mit oder ohne apikaler Parodontitis dar. Die 
Gründe für die Entstehung von Pulpitiden sind jedoch vielfältig und können ver-
schiedene Ursachen haben. Iatrogene Ursachen sind zum Beispiel die  
Kariesexkavation oder Kronenpräparationen mit zu geringer Wasserkühlung 
beziehungsweise andere physikalische oder chemische Reize während der 
Zahnbehandlung. Als nichtiatrogene Ursachen kommen mechanische Reize, 
wie Traumata mit daraus resultierenden Kronenfrakturen, bis hin zu Folgen  
absteigender marginaler Parodontitiden in Frage [2]. Das oberste Ziel ist es, 
den entsprechenden Zahn vital zu erhalten. Gelingt das nicht, ist die Methode 
der Wahl, um den Zahn zu erhalten, die Wurzelkanalbehandlung [35]. Das Ziel 
einer solchen Wurzelkanalbehandlung ist es, wenn eine Entzündung der Pulpa 
vorrausging, den Wurzelkanal zu reinigen, zu desinfizieren, aufzubereiten und 
zu versiegeln, also die Mikroorganismen aus dem Kanal zu eliminieren, um eine 
Reinfektion zu verhindern [51]. Bei endodontischen Misserfolgen infolge von 
Unzulänglichkeiten bei der Instrumentierung, Desinfektion, Obturation und Res-
tauration eines Zahnes ist die endodontische Revisionsbehandlung die Thera-
pie der ersten Wahl. Ziel dabei ist es, die vorhandene Wurzelkanalfüllung mög-
lichst vollständig zu entfernen. Dabei ist eine Erhöhung der Aufbereitungsgröße 
durch Instrumentierung um mehrere Größen über die ursprüngliche Größe hin-
aus notwendig. Verbliebenes Wurzelkanalfüllmaterial aus Kanalausbuchtungen, 
Dentintubuli sowie Seitenkanälen ist aber oftmals alleine durch die Aufbereitung 
und Spülung auf diese Weise nicht zu entfernen. Hier könnten aktivierte Instru-
mente wie zum Beispiel die Schall oder Ultraschallaktivierung eine zusätzliche 
Behandlungsoption darstellen. 
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1.2 Ziel der Arbeit 
In früheren Studien konnte schon gezeigt werden, dass sich das Wurzelkanal-
system um ein verzweigtes System von Pulpakavum, Haupt-, Seiten- sowie 
lateralen Kanälen mit Verbindung zum Parodont oder akzessorischen Kanälen 
in Form multipler Ramifikationen vor allem des unteren Wurzeldrittels handelt 
[25]. 
Zudem eruierten Viera et al. ja 2012, wie bereits erwähnt, dass Misserfolge bei 
der Revision auch oftmals im Zusammenhang mit persistierenden Mikroorga-
nismen in Lateralkanälen sowie in Dentintubuli stehen [90]. So wiesen Xu et al. 
2012 in einer rasterelektronenmikroskopischen Studie nach, dass das Fül-
lungsmaterial je nach Obturationsmethode mehr als 1 mm tief in die Dentintubu-
li eindringen kann [96]. Darum ist es äußerst wichtig, sich mit der Reinigung der 
Kanäle zu beschäftigen, neue Techniken und Spülprotokolle zu entwickeln, die 
eine effizientere und bessere Reinigung von Wurzelkanälen ermöglichen. 
In bisherigen Studien wurde vor allem die Entfernung von Dentindebris oder 
Kalziumhydroxid aus dem Wurzelkanal untersucht [88]. In anderen Studien 
wurden Kavitäten artifiziell in den Wurzelkanal präpariert und mit Dentindebris 
gefüllt, um anschließend wiederum die Effektivität des Entfernens des Dentin-
debris aus den Kavitäten bei verschiedenen Revisions- und Spültechniken zu 
untersuchen (Grubenmodell) [55,39]. Bislang wurde jedoch in keiner Studie 
analysiert, in wieweit verschiedene Aktivierungsmethoden in der Lage sind,  
Wurzelkanalfüllmaterialreste, welche nach der Wurzelfüllung oder nachfolgend  
im Rahmen der Revision in simulierten Lateralkanäle hineingepresst wurden, 
entfernen können. Ziel dieser Studie war es, die Effektivität der verschiedenen 
Aktivierungsmethoden in Bezug auf das Herauslösen des in die simulierten La-
teralkanäle penetrierten Wurzelfüllmaterials nach vorangegangener Revision zu 
vergleichen. 
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2 Grundlagen 
2.1 Die Wurzelkanalbehandlung 
2.1.1 Indikation und Ablauf einer Wurzelkanalbehandlung 
Die Notwendigkeit zur Durchführung einer Wurzelkanalbehandlung kann ver-
schiedene Ursachen haben. Dies kann eine irreversibel geschädigte oder nek-
rotische Pulpa mit oder ohne klinische und/oder radiologische Hinweise auf eine 
Beteiligung periradikulärer Gewebe sein. Des Weiteren kann ein zweifelhafter 
Pulpazustand vor restaurativen Maßnahmen, drohende Pulpaeröffnung wäh-
rend der Präparation eines Zahnes (in Fehlstellung), eine geplante Wurzelre-
sektion oder Hemisektion, sowie die intentionelle Devitalisation um beispiels-
weise einen Wurzelstift zu verankern, Ursachen für eine Wurzelkanalbehand-
lung sein [28]. 
Das Ziel der Wurzelkanalaufbereitung ist die Reinigung und Erweiterung des 
Kanalsystems, um die Keimanzahl im Wurzelkanal zu verringern und Raum für 
die Wurzelfüllung zu schaffen. In der Literatur findet man oft den Begriff 
„cleaning and shaping“ als entscheidenden Erfolgsfaktor der Wurzelkanalbe-
handlung [67]. Hierzu bedient man sich der mechanischen Erweiterung des Ka-
nals. Da jedoch Bakterien bei alleiniger mechanischer Aufbereitung nicht voll-
ständig aus den infizierten Dentinkanälchen entfernt werden können, muss das 
Wurzelkanalsystem während der Behandlung zusätzlich mit chemischen und 
medikamentösen Spülflüssigkeiten desinfiziert werden [9]. Die Reinigung mit 
verschiedenen endodontischen Spüllösungen dient der Ausschwemmung der 
Dentinspäne und zur Desinfektion und Reinigung des infizierten Zahnhartgewe-
bes. Der Vorgang wird als „chemomechanische Präparation“ bezeichnet [30].  
Zur Desinfektion haben sich Spülungen mit Natriumhypochlorit in 1% bis 3%iger 
Konzentration bewährt [8]. Zur Entfernung des Smear layers eignet sich eine 
15%ige EDTA-Lösung, wobei die Entfernung oder das Belassen der Schmier-
schicht ein kontroverses Thema bleibt [49,50,69]. Ergänzend wurde in Revisi-
onsfällen eine Spülung mit Chlorhexidingluconat 1% bis 2% empfohlen [98]. Die 
antimikrobielle Wirkung der Spüllösungen lässt sich durch eine Ultraschallakti-
vierung signifikant verbessern [1,39,87]. Zur Aktivierung der Spülflüssigkeiten 
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sollte ein feines, nicht schneidendes Ultraschallinstrument verwendet werden. 
Die Einwirkzeit der Spüllösungen auf das Kanalsystem sollte ausreichend lang 
bemessen sein (mindestens 30 Minuten). Zur optimalen Wirkung müssen die 
Desinfektionslösungen möglichst bis in die Nähe des apikalen Foramens ge-
bracht werden [30].  
Um die erwünschte Keimfreiheit beziehungsweise Keimarmut zu erreichen, ist 
außerdem ein aseptisches oder antiseptisches Therapiekonzept notwendig. 
War die Pulpa entzündet, aber noch nicht infiziert, muss jeder Keimzutritt ver-
mieden werden (Asepsis). Lag bereits eine infizierte Pulpanekrose vor, muss 
die Keimanzahl, soweit wie möglich, reduziert werden (Antisepsis). Asepsis ist 
durch die Einhaltung steriler Rahmenbedingungen während und zwischen den 
Behandlungssitzungen zu erreichen. So bedingt das Konzept unter anderem 
die Verwendung von Kofferdam und sterilen Arbeitsinstrumenten [29]. Es konn-
te in zahlreichen Studien nachgewiesen werden, dass die Prognose von Zäh-
nen mit nicht infizierten Wurzelkanälen erheblich besser ausfällt als bei Vorlie-
gen einer bakteriellen Kontamination des Endodonts und Vorliegen einer peri-
radikulären Läsion [36,46]. Die Erfolgsraten sinken dabei um 10% bis 20% [36]. 
Die Ausdehnung des apikalen Geschehens scheint von großer Bedeutung für 
die Prognose zu sein [83]. Die Infektionskontrolle soll somit den Zahn als kau-
funktionelle Einheit erhalten, periradikuläre Läsionen heilen oder deren Entste-
hung verhindern [65]. Der Erfolg einer Wurzelkanalbehandlung hängt neben 
einer suffizienten Aufbereitung und Desinfektion des Wurzelkanalsystems aber 
auch von der Dichtigkeit der Wurzelfüllung und der koronalen Restauration ab 
[53]. Des Weiteren beeinflussen bestimmte Faktoren, wie zum Beispiel die Er-
fahrung des Behandlers oder die Ausgangssituation, über den Erfolg bezie-
hungsweise über die Prognose der Behandlung [97]. 
Das vollständige Abfüllen des Wurzelkanalsystems sowie die Dichtigkeit der 
Wurzelfüllung sind also ein wichtiger Faktor für den Erfolg einer Wurzelkanal-
behandlung [77]. Um das zu erreichen, muss die Wurzelkanalfüllung alle Wur-
zelkanalwände, lateral sowie apikal versiegeln [77]. Die Guttapercha dient dabei 
als Kernmaterial und der Sealer hat die Aufgabe Inkongruenzen und Unregel-
mäßigkeiten zwischen Kernmaterial und Wurzelkanalwand auszufüllen [20,28]. 
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Trotz aller Bemühungen, einen optimal abdichtenden Sealer zu entwickeln, gibt 
es bis dato kein verfügbares Material und keine Fülltechnik, die eine Leakage 
völlig verhindern kann [17]. Um die abdichtenden Eigenschaften eines Sealers 
zu verbessern, empfiehlt sich vor der Obturation des Wurzelkanals die Entfer-
nung des sogenannten Smear layers [91]. Diese Schicht entsteht bei der Bear-
beitung des Dentins während der Aufbereitung des Wurzelkanals, ist ca. 1 bis 5 
μm dick und enthält neben zermahlenem Dentinabrieb und Resten von Pul-
pagewebe auch Bakterien und deren Toxine, falls die Pulpa bei Beginn der 
Wurzelbehandlung bereits infiziert war [42]. Von einigen Autoren wird empfoh-
len, den Smear layer zu belassen, da dieser die Dentinkanälchen blockieren 
könnte und damit ein Eindringen von Mikroorganismen mit folgender Infektion 
des Dentins zu verhindern vermag [50,69]. Zum größten Teil kommt man in der 
Literatur allerdings zu dem Schluss, dass eine Entfernung ratsam ist [48,49,52]. 
Ein Belassen des Smear layers könnte eine optimale Penetration von Spüllö-
sungen zur Desinfektion, medikamentösen Einlagen und schließlich auch des 
Sealers in die Dentinkanälchen limitieren [70]. Dies würde dann zu reduzierter 
Haftung des Sealers am Wurzeldentin und damit zu einer reduzierten Dichtig-
keit der Wurzelkanalfüllung führen [23]. Wurde im Rahmen der endodontischen 
Initialbehandlung diesen Anforderungen nicht adäquat Rechnung getragen, 
können persistente Beschwerden infolge einer Reinfektion des Periapex eine 
Revisionsbehandlung erforderlich machen [19,72]. 
 
2.1.2 Ursachen endodontischer Misserfolge 
Es können allgemein mikrobiologische, anatomische oder technische Ursachen 
für endodontische Misserfolge unterschieden werden. Zu den wichtigsten Ursa-
chen posttherapeutischer Erkrankungen gehören [19,63,72,84]: 
 Persistenz von Mikroorganismen nach der Initialbehandlung  
 Unbehandelte Wurzelkanäle bzw. Wurzelkanalabschnitte  
 Undichte koronale Restauration bzw. koronales „Mikro-Leakage“ mit Neuzu-
tritt von Mikroorganismen und/oder Substrat  
 Fremdkörperreaktionen  
 Extraradikuläre Infektionen.  
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Laut Ingle et al. 1976 ist dabei die häufigste Ursache endodontischer Misserfol-
ge die unvollständige Aufbereitung und Füllung des Wurzelkanals gefolgt von 
Wurzelperforationen [32]. Basmadjian et al. präsentierten eine systematische 
Literaturübersichtsarbeit über zehn zwischen 1976 und 1993 publizierten Pri-
märstudien [5]. Bei dieser Untersuchung wird festgestellt, dass eine bestehende 
periapikale Läsion die Erfolgsrate zwischen 8% und 23% reduziert [5]. 
Nach Angaben von Sjögren et al. findet man die besten Überlebensraten mit 
einer Wahrscheinlichkeit von 94% bei Wurzelfüllungen, deren Ende sich 0 bis 2 
mm innerhalb des radiologischen Apex befindet [73]. Bei zu kurz gefüllten Wur-
zelkanälen sinken die Erfolgsaussichten signifikant auf 76% [73]. Zu lange und 
überstopfte Füllungen weisen mit 68% die ungünstigste Prognose auf [73]. Da-
maschke et al. erklären den negativen prognostischen Effekt einer Wurzelüber-
füllung damit, dass dadurch Mikroorganismen in die Gegend der periapikalen 
Region hineingepresst werden und in diesem Gewebe eine Entzündung verur-
sachen oder ein Vorhandene aufrechterhalten [13]. Die schädigende Wirkung 
von Füllungsmaterialien kommt außerdem hinzu. Kojima et al. untersuchten 
über 26 zwischen 1956 und 1995 publizierte Studien um zu bestimmen, wie die 
Arbeitslänge einer Wurzelfüllung die Prognose einer Wurzelkanalbehandlung 
beeinflusst [36].  
Sie stellen die Erfolgsraten wie folgt dar:  
 70,8% (+/- 1,44) bei überfüllten Wurzelkanälen  
 86,5% (+/- 0,88) bei exakt gefüllten Kanälen und  
 85,5% (+/- 0,98) bei zu kurz gefüllten Kanälen. 
Radiologische inhomogene Wurzelfüllungen wirken sich ebenfalls sehr negativ 
auf die Verweildauer des behandelten Zahnes aus [36]. Dies gilt in besonderem 
Maße, wenn sich radiologische Aufhellungen im apikalen oder im mittleren Drit-
tel der Wurzelspitze zeigen [36]. Im Rahmen der Revisionsbehandlung kommt 
daher der möglichst vollständigen Entfernung der vorhandenen Wurzelkanalfül-
lung und der nachfolgenden effektiven Desinfektion des Kanalsystems eine 
enorme Bedeutung zu [80]. Verbliebenes Obturationsmaterial kann als Refugi-
um für Keime dienen und somit die nachfolgende Reobturation des Wurzelka-
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nals in Frage stellen [80]. Abgesehen von Frakturen der Zahnhartsubstanz so-
wie einer unzureichenden technischen Ausführung der Wurzelkanalbehandlung 
ist in den meisten Fällen die persistierende oder rekurrente endodontale Infekti-
on für den endodontischen Misserfolg verantwortlich zu machen [45,74]. 
 
2.2 Die orthograde Revision 
2.2.1 Indikation für die orthograde endodontische Revision 
Eine endodontische Revisionsbehandlung ist laut Stellungnahme der DGZMK 
2004 in folgenden Fällen indiziert [19,63,72,84]: 
 Wurzelkanalbehandelte Zähne mit röntgenologischen Symptomen einer                 
persistierenden oder neu entstandenen, endodontisch bedingten Parodontitis 
apicalis 
 Wurzelkanalbehandelte Zähne mit klinischen Symptomen einer endodontisch 
bedingten Parodontitis apicalis 
 Wurzelkanalbehandelte Zähne mit röntgenologisch oder klinisch insuffizienter 
Wurzelkanalfüllung (z. B. mangelhafte Homogenität der Füllung, nicht be-
handelte Wurzelkanäle, nicht gefüllte Areale des endodontischen Systems, 
fragwürdiges und nicht mehr indiziertes Füllmaterial etc.) ohne klinische oder 
röntgenologische Anzeichen einer Parodontitis apicalis 
 Wurzelkanalbehandelte Zähne mit progressiv verlaufenden, externen    ent-
zündlichen Resorptionen 
 Wurzelkanalfüllungen mit Exposition zum Mundhöhlenmilieu 
Falls Wurzelkanalfüllungen beispielsweise durch Trauma oder Sekundärkaries 
über längere Zeit dem oralen Milieu ausgesetzt waren, ist aufgrund der Rekon-
tamination ebenfalls eine Revision angezeigt [38]. Auch insuffiziente postendo-
dontische Restaurationen tragen dazu bei (Mikroleakage) [94]. Studien von 
Swanson et al.1987 sowie Torabinejad et al.1990 haben hierbei gezeigt, dass 
die Penetration von Mikroorganismen dann in diesem Fall auch bei suffizienten 
Wurzelkanalfüllungen innerhalb weniger Wochen stattfinden kann [77,81]. Im 
Rahmen der Revisionsbehandlung kommt daher der möglichst vollständigen 
Entfernung der vorhandenen Wurzelkanalfüllung und der effektiven Desinfekti-
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on des Kanalsystems eine enorme Bedeutung zu. Um eine möglichst gründli-
che Reinigung des Kanals von Wurzelfüllmaterialien zu erreichen, wird eine 
intentionelle Erhöhung der Aufbereitungsgröße um zwei ISO-Größen über die  
Apikale Masterfeile (AMF) der Erstaufbereitung empfohlen [58]. Verbliebenes 
Obturationsmaterial kann als Refugium für Keime dienen und somit die nachfol-
gende Reobturation des Wurzelkanals in Frage stellen [80].  
Ziel der Revision ist somit, Voraussetzungen für eine vollständige Heilung und 
den dauerhaften Erhalt eines Zahnes zu schaffen. Indem das Wurzelkanalsys-
tem gereinigt und desinfiziert wird, können die klinischen Symptome abklingen 
und eine apikale oder periapikale Entzündungsreaktion unabhängig von der 
Dimension abheilen [3]. 
 
2.2.2 Kontraindikation für endodontische Revisionsbehandlung 
Eine Revisionsbehandlung ist kontraindiziert bei zweifelhafter Erhaltungs-
würdigkeit des betroffenen Zahnes aus parodontalen oder restaurativen Grün-
den, sowie bei Beschwerden nicht endodontischer Ätiologie [38,94]. Des Weite-
ren ist eine endodontische Revision abzulehnen, wenn durch diese keine Ver-
besserung des Ausganszustandes zu erwarten ist und die Beseitigung der mög-
lichen Ursache als unrealistisch eingeschätzt werden muss [76]. 
 
2.2.3 Lösungsmittel 
Lösungsmittel können bei Revisionen eine Rolle spielen, um das teilweise sehr 
harte und spröde Guttapercha aufzuweichen. Chloroform, welches die größte 
Effizienz unter den Lösungsmitteln aufweist, wird aber aufgrund seiner potenti-
ellen Kanzerogenität nicht mehr empfohlen [66]. In einer Studie wurde die Effi-
zienz von Chloroform, Eukalyptusöl und Orangenöl in Bezug auf die Entfernung 
von Wurzelfüllresten untersucht. Es fanden sich keine signifikanten Unterschie-
de zwischen den drei Gruppen, jedoch wiesen alle drei Gruppen weniger Wur-
zelfüllreste auf, als in der Kontrollgruppe ohne Lösungsmittel [64]. In einer an-
deren Studie fanden sich signifikant sauberere Wurzelkanaloberflächen nach 
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maschineller Revision ohne Lösungsmittel, als bei maschineller Revision mit 
Lösungsmittel [61]. Als Ursache dafür wird die Schmierschicht genannt, welche 
bei der Revision mit Lösungsmittel entsteht und sich an die Kanalwand anlegt. 
Durch die Anwendung maschineller Revisionssystemen kann diese durch die 
vorhandene Reibungswärme zusätzlich verstärkt werden [7]. Dennoch sind die 
Ergebnisse was Zeitersparnis und Revisionseffizienz angeht konträr. Es gibt 
zahlreiche andere Studien die eine bessere Revisionseffizienz mit dem Einsatz 
eines Lösungsmittels beschreiben [26,99,22]. Bisher liegen jedoch noch keine 
Studien vor, in welchen Maße Wurzelfüllmaterial bei der Revision in Lateralka-
näle, bei dem Einsatz mit oder ohne Lösungsmittel, hineingepresst werden. 
Auch existieren keine Studien darüber, inwiefern die Aktivierung eines Lö-
sungsmittels zur Reinigungseffizienz von Wurzelfüllmaterial in Lateralkanälen 
beiträgt. 
 
2.3 Verschiedene Aktivierungsmethoden 
2.3.1 Indikation von Aktivierungsmethoden 
Kommt es aufgrund der oben genannten Gründe zu einem Misserfolg der en-
dodontischen Initialbehandlung, ist die Revisionsbehandlung das Mittel der 
Wahl. Wichtig hierbei ist die vollständige Entfernung des Obturationsmaterials 
aus dem Wurzelkanal sowie aus den nicht zu instrumentierenden Bereichen 
und Seitenkanälchen. Verbliebene Reste an der Wurzelkanalwand oder in nicht 
instrumentierbaren Bereichen können später zu Undichtigkeiten der Wurzelka-
nalfüllung führen. Verbliebene Bakterien in Dentintubuli können entlang einer 
solchen „Leakage“ zum Wiederaufflammen einer Infektion führen. 
Aufgrund dieser komplexen Wurzelkanalanatomie ist zusätzlich zur mechani-
schen Aufbereitung die Wurzelkanalspülung eine unverzichtbare Ergänzung. 
Natriumhypochlorit (NaOCl), Chlorhexidin (CHX) und Ethylendiamintetraessig-
säure (EDTA) sind die derzeit am häufigsten verwendeten Substanzen. In der 
Regel werden zwei oder mehr Spüllösungen miteinander kombiniert. Dabei ist 
auf mögliche Wechselwirkungen und gegenseitige Neutralisierungen zu achten, 
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die den reinigenden Effekt des Wurzelkanalsystems erheblich reduzieren kön-
nen [54].  
NaOCl ist die Spüllösung der ersten Wahl, da sie als einzige Substanz sowohl 
nekrotisches, als auch vitales Gewebe auflöst und sehr gut antimikrobiell wirkt, 
bei verhältnismäßig geringer Toxizität [71]. Ihre praxisrelevante Konzentration 
liegt zwischen 0,5 bis 5 Prozent, wobei 3 Prozent empfohlen werden [14]. Die 
erforderliche Einwirkzeit ist abhängig von der gewählten Konzentration [14]. Um 
eine bessere Wirksamkeit zu erzielen, kann NaOCl kurz vor der Anwendung 
erwärmt werden [12]. In Kombination mit Ultraschall lässt sich der Biofilm unter 
Einsatz von NaOCl leichter und effektiver entfernen [89]. 
CHX wirkt nicht gewebeauflösend, ist aber biologisch verträglich und wie NaOCl 
gut antimikrobiell wirksam [40]. In einer Konzentration von 0,2 bis 2 Prozent 
kann CHX als Zusatzspülung eingesetzt werden [98]. Besonders effizient ist der 
Wirkstoff bei Revisionen, da hier Keime und Fungi auftreten, die gegen NaOCl 
resistent sein können [18]. 
EDTA eliminiert hauptsächlich die anorganische Schmierschicht (Smear layer), 
die bei der mechanischen Aufbereitung der Kanalwände entsteht [42]. Die 
Schmierschicht setzt sich vor allem aus Bakterien, Pulparesten und Dentin zu-
sammen [42]. Besonders bei komplexer Wurzelmorphologie ist sie ein Schlüs-
selproblem. Die EDTA Konzentration liegt üblicherweise bei 15 Prozent [4]. 
Zu vermeiden ist eine Mischung von NaOCl und CHX, da hierbei die krebserre-
gende Substanz Parachloranillin (PCA) gebildet wird und sich die Lösung braun 
verfärbt [6]. Zudem wird die Dichtigkeit der Wurzelkanalfüllung beeinträchtigt 
[6]. Die Entstehung von PCA kann durch eine Zwischenspülung mit reinem Al-
kohol verhindert werden [54]. In einigen mikrobiologischen Studien zeigte sich 
die schall-oder ultraschallgestützte Spülung gegenüber der konventionellen 
manuellen Spültechnik überlegen [11]. Die hohe Effektivität lässt sich durch die 
Strömungsphänomene und den hohen Flüssigkeitsumsatz erklären [11]. Zudem 
führt die Schall- beziehungsweise Ultraschallaktivierung zu einer Erwärmung 
der Spüllösung, was wiederum die Effektivität der Spüllösung erhöht [12]. Um 
eine Stufenbildung an der Wurzelkanalwand, unnötigen Dentinabtrag und eine 
Dämpfung der Ultraschallschwingungen zu vermeiden, wird eine passive 
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Schall-beziehungsweise Ultraschallspülung empfohlen [1]. Das heißt die Ultra-
schallfeile soll sich mit möglichst wenig Wandkontakt frei in der Spüllösung be-
wegen. Die empfohlene Anwendungszeit für die passive Ultraschallspülung liegt 
zwischen 10 Sekunden, 30 Sekunden und drei Minuten und variiert in Abhän-
gigkeit von der Technik der Flüssigkeitszufuhr. Zusammenfassend kann die 
(passive) schall- beziehungsweise ultraschallgestützte Spülung die Reini-
gungswirkung und die Desinfektionswirkung verbessern und zu Reinigung nicht 
zu instrumentierender Kanalareale beitragen [30,89].  
 
2.3.2 EndoActivator 
Der EndoActivator ist ein batteriebetriebenes Handstück. Mit einem Schallmotor 
werden Spreader-ähnliche Polymerspitzen, sog. Activator Tips in Schwingung 
versetzt und endodontische Spüllösungen so hydrodynamisch im Schallbereich 
aktiviert. Die Polymerspitzen liegen in den drei farbmarkierten Größen „Small“ 
(.02/#15), „Medium“ (.04/#25) und „Large“ (.04/#35) in einer Länge von 22 mm 
vor. Der erste Wert bezeichnet hier den Spitzenquerschnitt 1 mm vor der In-
strumentenspitze, der zweite Wert gibt die Konizität des Instrumentes, also 2, 4 
oder 6 %, an.  Bei 18, 19 und 20 mm sind Längenmarkierungen versehen. Der 
EndoActivator wird mit 2.000, 6.000 oder 10.000 Schwingungen pro Minute be-
trieben. Laut Hersteller soll der EndoActivator ohne Kontakt zur Kanalwand in 2 
mm Abstand vom Kanalende im mit Spülflüssigkeit gefüllten Kanal angewendet 
werden. Dabei sollte er erst aktiviert werden, wenn die Spitze in geeigneter Po-
sition in den Kanal eingeführt wurde. Die Spitze sollte dort vertikal 2-3 mm 
pumpend bewegt werden. Der Hersteller empfiehlt eine wiederholte Anwendung 
von 30-60 Sekunden. Die Aktivierung mit Schall unterscheidet sich von der Ult-
raschallaktivierung insofern, dass Schall mit einer niedrigeren Frequenz von 1 
bis 6 kHz arbeitet und kleinere Scherspannungen produziert  Wissenschaftliche 
Artikel zur Effizienz des EndoActivators im Rahmen der endodontischen Revisi-
onsbehandlung liegen bislang noch nicht vor. Allerdings konnten Khatib sowie 
Kleye zeigen, dass Wurzelkanalfüllpasten von der Kanaloberfläche effektiv 
durch den Einsatz von Eukalyptusöl unter Aktivierung mittels EndoActivator ent-
fernt werden konnten [34]. 
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In einer Studie von Townsend und Maki (2009) stellte sich heraus, dass in Be-
zug auf die Eliminierung von Bakterien im Wurzelkanal keine statistisch signifi-
kanten Unterschiede zwischen Ultraschall und dem EndoActivator zu beobach-
ten waren [82]. Diverse Studien bezüglich der Effizienz des EndoActivators be-
ziehen sich ausschließlich auf die Entfernung von Smear layer, Debris und Kal-
ziumhydroxid aus dem Wurzelkanal sowie auf die Desinfektion durch die Akti-
vierung von Spüllösungen während der endodontischen Behandlung. Die Er-
gebnisse zeigten, dass sowohl gerade als auch gekrümmte Kanäle, welche mit 
Hilfe des EndoActivators behandelt wurden, vom apikalen bis hin zum korona-
len Kanaldrittel signifikant sauberer waren als konventionell gespülte Kanäle. 
Darüber hinaus konnte auch eine verbesserte Reinigung nicht direkt zu instru-
mentierender Lateralkanäle nachgewiesen werden [24,10]. 
 
2.3.3  Schallspitze SF 65 
Die Schallspitze SF 65 kann mittels einer endodontischen Spannvorrichtung in 
Schallhandstücken benutzt werden, wie zum Beispiel dem SF1LM von Komet. 
Die hohe Elastizität von Nickel-Titan-Legierungen ermöglicht es im Falle der SF 
65, sich an alle Kanalanatomien anpassen zu können. Die Spitze kann im Auto-
klaven sterilisiert werden. Die Spitze ist mit einer dünnen Titan-Nitrid-Beschich-
tung versehen. Diese soll vor eventuellen Korrosionen durch Kanalspülmittel 
und wiederholten Sterilisationszyklen vorbeugen. Die Schallspitze SF 65 weist 
eine Länge von 25 mm auf und ist mit schwarzen Markierungen im Bereich von 
16 bis 18 mm und von 20 bis 22 mm versehen, um die Arbeitslänge jeder-
zeit kontrollieren zu können. Der Durchmesser der Spitze (abgerundet) beträgt 
0,2 mm, während das Instrument eine Konizität von 2 Prozent aufweist. Diese 
reduzierten Maße sind dazu gedacht, es der Spitze zu ermöglichen, in alle Ka-
naltypologien einzudringen. Die SF 65 wird eingesetzt, wenn die Aufbereitungs-
phase des Kanals abgeschlossen ist. Während der Anwendung im Kanal sollte 
die Spitze SF 65 in leichten Hubbewegungen auf- und abwärts bewegt wer-
den. Die maximale Arbeitstiefe ist 2 mm geringer als die Länge des Wurzelka-
nals. Die Spitze darf im SF1LM nur auf der niedrigsten Leistungsstufe „1“ be-
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trieben werden. Die aktivierte Spitze sollte nie lange im selben Bereich des 
Wurzelkanals verbleiben.  
Die Wirkung der Aktivierung des Spülmittels zeigt sich mit einem „Schaumef-
fekt“, der in der Pulpakammer auftritt. 
Die klinischen Vorteile beim Gebrauch dieser Spitze zur Aktivierung der 
Spülflüssigkeit im Wurzelkanal sind wie folgt:  
 deutliche Zeitersparnis in der Phase der Reinigung und Desinfektion 
des Kanalsystems  
 Spülung des Kanalsystems bis in die Tiefe (man geht sicher, dass 
die Spülmittel in das apikale Drittel eingebracht werden)  
 eine schnellere Heilung der periradikulären Infektion  
Ein Vergleich der Wirksamkeit bei der Entfernung der Schmierschicht mit durch 
Ultraschall und durch Schall aktivierten Spülmittel hat zu unterschiedlichen Er-
gebnissen geführt [43,86]. Im Vergleich zur durch Ultraschall aktivierten Spü-
lung arbeitet die schallaktivierte Spülung mit einer niedrigeren Schwingungs-
zahl (5 bis 6 kHz), wodurch weniger Stress auf die Wurzel ausgeübt wird [85]. 
Die Aktion, die die Entfernung der Schmierschicht von den Kanalwänden her-
vorruft, wird als „acoustic streaming“ bezeichnet [41]. Das „acoustic streaming“ 
kann als eine schnelle, strudelreiche Bewegung der vorhandenen Flüssigkeit 
um eine oszillierende Spitze definiert werden [59]. 
 
2.3.4 Ultraschallaktivierung IRRI S 
Die Anwendung von Ultraschall liegt in der Endodontie schon relativ lange zu-
rück. Ultraschall wurde von Martin und Cunnigham [44] in erster Linie zur Prä-
paration, aber auch zur Spülung des Wurzelkanals eingeführt. Allerdings führte 
die Verwendung zur Aufbereitung des Wurzelkanals vermehrt zu Perforationen 
und Stufenbildung im Kanal [75]. Aus diesem Grund konnten sich die Ultra-
schallsysteme in Bezug auf die Wurzelkanalpräparation wegen gravierender 
Mängel in der Formgebung insbesondere bei gekrümmten Kanälen sowie ver-
schiedener Probleme bezüglich der Arbeitssicherheit nicht durchsetzen [31]. 
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Es konnte damals schon nachgewiesen werden, dass die Kavitation und die 
akustische Mikroströmung der Spüllösung zu einer effektiveren und besseren 
Reinigung des Wurzelkanals führten [11]. Bei der passiven Ultraschallspülung 
(passive ultrasonic irrigation, kurz PUI) handelt es sich um den nichtschneiden-
den Einsatz einer durch Ultraschall angeregten kleinen Feile (z.B. ISO 15), die 
nach Abschluss der Wurzelkanalpräparation in den mit Spülflüssigkeit gefüllten 
Wurzelkanal eingebracht wird. Das Instrument soll so eingesetzt werden, dass 
es keinen Wandkontakt hat und somit die Wurzelkanalwand mechanisch nicht 
bearbeitet wird [95]. 
Ahmad et al. haben gezeigt, dass die Schmierschicht infolge vermehrter akusti-
scher Mikroströmung durch eine passive Ultraschallspülung, effektiver reduziert 
wird als durch eine ultraschallgestützte Spülung während der Wurzelkanalprä-
paration [1]. Denn gerade in Bereichen, in denen die Wurzelkanalinstrumente 
nicht in Kontakt mit dem Wurzelkanalsystem gekommen sind, ist dessen Reini-
gung sehr problematisch. Die Reinigung sowie die Entfernung von organischen 
wie anorganischen Anlagerungen und Biofilmen können nur chemisch mit aus-
reichend konzentriertem NaOCl erfolgen. Paqué et al. berichteten, dass sich in 
unberührten Bereichen des Wurzelkanalsystems, insbesondere in Anastomo-
sen zwischen Wurzelkanälen, während der Wurzelkanalpräparation häufig Ge-
webereste sowie anorganisches Material anlagern [47]. Nur durch mechanische 
Agitation der Spüllösung (Ultraschall) und der Anwendung demineralisierender 
Agenzien kann eine Entfernung dieser Anlagerungen angestrebt werden [47]. 
Einige Studien haben gezeigt, dass die Wirkung des EDTA, wenn es durch Ult-
raschall aktiviert wird, bei der Entfernung der Schmierschicht größer ist als bei 
der reinen, einfachen Einbringung des Spülmittels durch Spülungsspritzen. Es 
wurde auch gezeigt, dass die Reinigungswirkung in Bezug auf den Dentindebris 
in simulierten Ausbuchtungen und Lateralkanälen effektiver ist. Eine solche 
verbesserte Reinigungswirkung wird in den Bereichen beobachtet, in denen die 
Anatomie der Wurzel komplexer ist und wo die Maße des Kanals und die Ein-
dringtiefe der Nadel und somit des EDTA schwieriger sind [39]. Eine vorliegen-
de Studie zeigt zum Beispiel, dass ultraschallaktivierte Instrumente zeitabhän-
gig eine effektive Reduktion von Wurzelkanalsealerresten bewirken und eine 
nahezu vollständige Reinigung erzielen können [93]. 
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2.3.5 Sonicare mit CanalBrush 
Die CanalBrush (Coltène Whaledent, Altstätten) ist eine im Winkelstück zu ver-
wendende Bürste. Von einem zentralen Polypropylen-Stift zeigen im Winkel von 
90° in Abständen von 0,4 mm jeweils zwei Bürstenhaare nach außen. Die Ar-
beitselemente sind um 180° versetzt angeordnet und besitzen eine Länge von 
0,4 bis 0,5 mm. Die Bürstenhaare berühren in jedem Fall im unteren bis mittle-
ren Kanaldrittel die Wand des Wurzelkanals. Es gibt die CanalBrush in drei ver-
schiedenen Größen  „S“, „M“ und „L“ (.02/#20, .02/#25 und .02/#30). Der Ein-
satz der CanalBrush soll nach Herstellerangaben mit maximal 600 Umdrehun-
gen pro Minute erfolgen. Sie ist bei 134° C autoklavierbar und soll folgender-
maßen einsetzbar sein: 
 Applikation von Zement und Adhäsiven zur Stiftinsertion  
 In Kombination mit Spülflüssigkeiten zur Reinigung des Wurzelkanals  
 Aktivierung von Spülflüssigkeiten 
Dabei ist die Reinigungswirkung in Bezug auf den Dentindebris im Wurzelkanal 
besser als bei der einfachen Handspülung [57]. Der verarbeitete Kunststoff ist 
äußerst flexibel und sehr stabil. Die Bürstenhaare streifen die Kanalwand ohne 
Kraft auszuüben. Durch die gleichmäßige Länge der Bürstenhaare wird lateraler 
Druck gedämpft, da sich die Arbeitselemente dann zu biegen beginnen.  
Garip et al. (2010) untersuchten die Reinigungswirkung bezüglich der Entfer-
nung des „Smear layers“ beim Einsatz der CanalBrush, welches zusätzlich zur 
Abschlussspülung 30 Sekunden mit EDTA angewandt wurde. Es fanden sich 
zwar sauberere Kanäle im mittleren und apikalen Kanaldrittel, jedoch war der 
Unterschied nicht signifikant. Im koronalen Drittel konnte kein Unterschied fest-
gestellt werden [21]. In einer anderen Studie wurde die CanalBrush als Aufsatz 
zu einer Sonicare-Schallzahnbürste verwendet, welche mit 31.000 Schwingun-
gen pro Minute arbeitet. Es wurde gezeigt, dass sowohl der Dentindebris als 
auch der Smear layer im Wurzelkanal in allen Dritteln der Wurzelkanäle, deut-
lich reduziert werden konnte [62]. Auch in Bezug auf die Entfernung von Kalzi-
umhydroxid aus dem Wurzelkanal erzielte der CanalBrush signifikant sauberere 
Kanäle als mit der reinen Handspülung mit NaOCl sowie EDTA [79]. 
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Festzuhalten ist also, dass alle der genannten Aktivierungsmethoden zur bes-
seren Reinigung der Wurzelkanalwände führen, als die alleinige Kanülenspü-
lung. Vor allem in Bezug auf die Desinfektion, die Entfernung von Kalziumhyd-
roxid, von Dentindebris, Smear layer und der Sealerreste aus dem Wurzelkanal 
sind sie effektiver. Die genannten Aktivierungstechniken wurden bislang nahezu 
ausschließlich zur Entfernung von Debris, Smear layer oder Kalziumhydroxid 
eingesetzt und für diesen Einsatz untersucht. Noch keine Studie aber hat unter-
sucht, in wieweit diese Techniken Wurzelfüllmaterial aus Lateralkanälen entfer-
nen können. 
Im Rahmen der vorliegenden Studie sollten folgende Arbeitshypothesen beant-
wortet werden: 
1.  "Der Einsatz von Eukalyptusöl im Rahmen der endodontischen Revision 
beeinflusst den Füllungsgrad ungefüllter peripherer Lateralkanalanteile 
stärker als die Revision ohne den Einsatz eines Lösungsmittels". 
 
2. "Die Aktivierung von Eukalyptusöl im Rahmen der endodontischen Revi-
sion reduziert den Anteil von Obturationsmaterial in den zentralen Late-
ralkanalanteilen". 
 
3. "Der Einsatz von Eukalyptusöl reduziert die erforderliche Revisionszeit 
deutlich". 
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3 Material und Methode 
3.1 Schematische Darstellung des Versuchsablaufs 
 
 
Abbildung 1: Schematische Darstellung des Versuchsablaufs  
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3.2 Auswahl und Vorbereitung der Probenzähne 
Für die vorliegende Arbeit wurden 60 einkanalige Wurzeln extrahierter humaner 
Zähne in sechs Gruppen zu je 10 Zähne randomisiert verteilt. Die Zähne wur-
den im Vorfeld röntgenologisch beurteilt. Die Wurzeln wurden nach folgenden 
Kriterien ausgesucht: gerader Kanalverlauf, keine vorherig erfolgte endodonti-
sche Behandlung, runder Kanalverlauf, kleines Kanallumen und nicht zu kleine 
Wurzel (mindestens 12 mm). Die dafür verwendeten Zähne wurden direkt nach 
der Extraktion bis Ende des Versuchs in 0,001 % Natriumazid gelagert. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2: Ausschlusskriterien von Zähnen: 1 = zu ausgedehntes Kanallumen, 2 und 3 = zu 
gekrümmter Wurzelkanal) 
Nach Auswahl der Zähne wurden die Wurzeln mittels Bürstchen sowie Scaler 
(Hu-Friedy) von Konkrementen, Granulationsgewebe und Resten von parodon-
talen Fasern gesäubert. Die Kronen wurden zunächst unter Wasserkühlung mit 
einem Diamanten gekürzt (Henry Schein). Die tatsächliche Kanallänge wurde 
mit einer ISO 15 Feile ermittelt. Dabei wurde die Feile in den Kanal eingeführt 
bis die Spitze der Feile am Foramen apicale sichtbar war. Die Wurzeln wurden 
so auf eine Länge von 13 mm gekürzt. Die Arbeitslänge betrug somit 12 mm. 
Anschließend wurden die Wurzeln in Silaplast (Fa. Detax) eingebettet, um für 
die späteren Wurzelkanalfüllungen und Revisionen das Parodont zu simulieren.  
 
1 2 3 
 19 
 
3.3 Die Aufbereitung der Wurzelkanäle 
Die Kanalaufbereitung erfolgte maschinell mit Crown-down-Technick mit einem 
drehmomentkontrollierenden VDW silver-Motor (VDW) und dem BioRaCe-Set 
(FKG) auf eine Arbeitslänge von 12 mm bis ISO 40. Anschließend wurde mit 
FlexMaster  NiTi-Feilen vollrotierend (VDW) schrittweise über ISO 50 bis ISO 60 
maschinell erweitert. Während der Aufbereitung wurde regelmäßig mit NaOCl 3 
% gespült. 
3.4 Präparieren der simulierten Lateralkanäle 
Im nächsten Schritt wurden die Wurzeln mithilfe einer 0,15 mm dicken, doppel-
seitig belegten Diamantscheibe Superdiaflex (Horico Dental) längs angeschlif-
fen. Mit einem Schmelzbeil (Henry Schein) konnten die Wurzeln in zwei Teile 
axial gespalten werden. Die so entstandenen Wurzelhälften waren dadurch ein-
deutig wieder zu reponieren. In jede Wurzelhälfte wurden drei Bohrungen, mög-
lichst im rechten Winkel zur Längsachse, gemacht. Diese wurden in einem Ab-
stand von 3, 6 und 9 Millimetern von apikal noch koronal angebracht, sodass 
man im zervikalen, mittleren und koronalen Wurzeldrittel simulierte Lateralkanä-
le hatte. Die Bohrungen erfolgten mit einem diamantierten Fissurenbohrer, wel-
cher 3 mm lang und 0,8 mm breit war (Henry Schein). Anschließend ließen sich 
die Wurzelhälften in zuvor hergestellten Silaplastformen wieder reponieren. Um 
diese fest miteinander zu fixieren, wurden sie im Bereich der Längsbohrungen 
mit einem Self-Etch Adhäsiv iBond Self-Etch (Heraeus Kulzer) konditioniert und 
mit einem lichthärtenden Komposit Venus Flow (Heraeus Kulzer) miteinander 
verbunden. Da die Wurzelhälften nicht mehr eröffnet werden mussten, ermög-
lichte diese Methode eine ausreichende Fixierung der Wurzelhälften. Damit die 
Wurzel später beim Röntgen immer in der gleichen Position liegt, wurde auf 
einer Seite eine Auflage mit Komposit anpolymerisiert (G-aenial, GC Corporati-
on). 
Die 60 Wurzeln wurden anschließend randomisiert 6 Gruppen (n=10) zugeord-
net. 
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3.5 Wurzelkanalfüllung 
Vor jeder Wurzelkanalfüllung wurden die Kanäle nochmals mit 3% NaOCl-
Lösung gespült und anschließend mit Papierspitzen der Größe ISO 60 (VDW) 
getrocknet. Die Obturation der Wurzelkanäle fand mit der Einstifttechnik statt. 
Ein Guttaperchastift der Größe ISO 60 (Henry Schein) wurde mit dem Sealer 
AH Plus (Dentsply) leicht bestrichen umso vorab, vor der eigentlichen Wurzel-
füllung, schon einmal den Wurzelkanal mit dem Sealer zu beschicken. In einem 
zweiten Schritt wurde der Guttaperchapoint nochmals mit dem Sealer bestri-
chen und unter leichtem Fingerdruck in den Kanal eingebracht. Überschüssiges 
Material wurde mit einem Schaumstoffpellet am Kanaleingang entfernt. Alle 60 
Wurzelfüllungen wurden identisch durchgeführt. Die Proben wurden anschlie-
ßend eine Woche bei 100% Luftfeuchtigkeit und 37° C gelagert.  
Danach wurden die Wurzeln einzeln geröntgt. Die Wurzel wurde auf den Rönt-
genfilm mittig platziert. Duch das vorher angebrachte Kompositteil lagen die 
Wurzeln immer in gleicher Position. Die Röntgenröhre wurde so eingestellt, 
dass sie etwa einen Abstand von 5 cm zur Wurzel hatte und die Proben mit 120 
ms belichtet wurden. 
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3.6 Die Revision 
Nach dem ersten Röntgen wurden die Wurzeln gruppenweise revidiert (s. Ab-
bildung 3). 
 
Abbildung 3: Gruppeneinteilung für die Revision 
Gruppe 1 wurde mit Mtwo-Retreatment-Feilen (VDW) der Größe ISO 15 und 
ISO 25 bei 280 U x min-1 revidiert und anschließend mit FlexMaster NiTi-Feilen 
bis ISO 70 maschinell unter Spülung von NaOCl erweitert. Dabei wurde kein 
Eukalyptusöl verwendet. Die durchschnittliche Revisionsdauer betrug 4,49 Mi-
nuten (Abb.13). Die Zeit wurde gemessen vom ersten Feilenkontakt mit der 
Guttapercha bis zur visuell vollständigen Revision der Guttapercha. Bei den 
Gruppen 2 bis 6 wurde vor der Revision Eukalyptusöl (Caesar & Loretz) appli-
ziert und hat es 2 Minuten einwirken lassen. Die Wurzeln der Gruppe 2 wurden 
manuell mit K-Feilen und Hedström-Feilen ISO 15 und ISO 25 revidiert (VDW). 
Die durchschnittliche Revisionszeit betrug 10,27 Minuten. Bei den Gruppen 3 
bis 6 wurde mit den an ihren Spitzen aktiv schneidenden Mtwo-Revisionsfeilen 
(VDW) .05/#25 und .05/#15 bei 280 U x min-1 sukzessive die Guttaperchafül-
lung entfernt und anschließend mit FlexMaster-NiTi-Feilen (VDW) auf ISO 70 
maschinell erweitert. Hier betrug die durchschnittliche Revisionszeit 4,0 Minu-
ten.  
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Die Revisionen erfolgten auch wieder in den Silaplast-Formen. Anschließend 
wurde geröntgt. Dies erfolgte wie bereits oben nach der Wurzelfüllung be-
schrieben. 
 
3.7 Aktivierung des Lösungsmittel 
Die Gruppen 3 bis 6, die alle identisch revidiert worden sind, wurden nochmals 
in 4 Gruppen aufgeteilt. 
 
Abbildung 4: Aufteilung der Gruppen 3 bis 6 für die Aktivierung 
Bei den Aktivierungen ließ man wiederum 2 Minuten Eukalyptusöl einwirken 
und es wurde 2 Minuten mit den jeweiligen Methoden aktiviert. Die Feilen wur-
den 1 mm kürzer als die Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingebracht, um ma-
ximale Schwingungsamplituden zu gewährleisten. 
Bei der Gruppe 3 wurde mit einer Sonicare-Schallzahnbürste (Philips) gearbei-
tet. Der Kopf der Schallzahnbürste wurde umgebaut um den CanalBrush 
(Coltène/Whaledent AG) zu fixieren. Normalerweise wird sie im Handstück bei 
600 cpm benutzt. In dieser Studie wurde sie modifiziert als Aufsatz auf einer 
Sonicare Schallzahnbürste verwendet. Zum Einsatz kam die CanalBrush der 
Größe „M“ (25 /.02). Nach der Einwirkzeit von 2 Minuten mit Eukalyptusöl wurde 
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2 Minuten bei 31.000 cpm aktivert. Die CanalBrush wurde 1 mm kürzer als die 
Arbeitslänge in den Kanal eingebracht und ohne pumpende Bewegungen an-
gewandt. 
  
Abbildung 5: a) Sonicare mit modifiziertem Aufsatz mit CanalBrush b) CanalBrush im Winkelstück 
 
Gruppe 4 wurde mit einem Stahl-Ultraschallaufsatz IRRI S ISO-Größe 25 
(VDW) und Endo-Multifunktionsgerät EndoPilot und dem Ultraschall-Handstück 
„Newtron“, Saletec (Schlumbohm) aktiviert (Abb.6). Nach 2 minutiger Einwirk-
dauer des Lösungsmittels, wurde anschließend während der Aktivierung wieder 
auf ein ausreichendes Volumen des Lösungsmittels geachtet. Die Feile wurde 2 
mm kürzer als die Arbeitslänge eingeführt. Es wurde auf eine „passive“ Ar-
beitsweise geachtet, das heißt die Feile wurde nicht aktiv im Kanal hin und her 
bewegt, sondern nur im Kanal gehalten ohne Bewegung und ohne Kontakt zur 
Kanalwand, angewendet. Somit wurde gewährleistet, dass die Feile frei im Ka-
nal schwingen konnte.  
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Abbildung 6: Ultraschallaufsatz IRRI S 
 
Gruppe 5 wurde mit einem SF65-Schallansatz (Komet Dental) mit einem 
SonicSys-Handstück (KaVo) an der Behandlungseinheit mit Einstellung 
300.000 eingesetzt. Die Schallspitze wurde erst im Wurzelkanal aktiviert und 
mit leichten Auf- und Abwärtsbewegungen angewendet. Dabei wurde sie 2 mm 
kürzer als die Arbeitslänge in den Kanal eingebracht (Abb. 7). 
 
Abbildung 7: SF 65-Schallspitze 
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Gruppe 6 wurde mit dem EndoActivator (Dentsply Tulsa Dental Specialties) ak-
tiviert. Zunächst wurde der Wurzelkanal mit Eukalyptusöl geflutet. Die Einwirk-
zeit betrug wiederum 2 Minuten. Der Activator-Tip der Größe „L“ (.04/#35) wur-
de 2 mm kürzer als die Arbeitslänge in den Wurzelkanal eingebracht. Es wurde 
darauf geachtet, dass diese keinen Wandkontakt aufwies. Anschließend wurde 
unter vertikal pumpenden Bewegungen (2 mm bis 3 mm) mit 10.000 Zirkulatio-
nen (cpm) 2 Minuten lang aktiviert. Der EndoActivator wurde erst eingeschaltet, 
nachdem sich der Activator-Tip im Kanal befand. Abschließend wurde der Ka-
nal nochmals mit NaOCl (2,5%) gespült, mit Papierspitzen getrocknet und die 
Wurzeln abschließend geröntgt. 
 
Abbildung 8: EndoActivator-Handstück mit aufgesetzter Schallspitze der Größe „M“ (.04/#25) 
 
3.8 Bearbeitung der Röntgenbilder 
Die digitalen Röntgenbilder wurden aus der Datenbank der Digora-Software 
(Soredex) als jpg-Dateien exportiert. Dann wurden diese Dateien zunächst an-
geschärft und gruppenweise sortiert. Um die Darstellung zu verbessern, wurden 
alle Bilder mit der Software PhotoZoom Pro 5 (Franzis Verlag GmbH) um 500% 
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vergrößert und mittels der Option "S-Spline Pro" neu berechnet (von 560 x 414 
auf 2800 x 2080 Pixel).  
Um die Sealerpenetration in den simulierten Lateralkanälen der verschiedenen 
Gruppen, also nach der Wurzelfüllung, nach der Revision, nach der Aktivierung, 
miteinander vergleichen zu können, wurden sie mit Adobe Photoshop CS5 
(Adobe Systems Software) wie folgt bearbeitet. Die Röntgenbilder wurden in 
Photoshop übereinandergelegt. Durch Verstellung der Transparenz der einzel-
nen Bilder war es möglich, diese durch Superposition zu überlagern. 
 
Abbildung 9: Screenshot von Photoshop: Röntgenbild nach der Wurzelkanalfüllung (rechts) sowie 
nach erfolgter Revision der Wurzelkanalfüllung (links) 
Nachdem die Bilder deckungsgleich waren, wurde eine rote Linie gezogen, die 
den Eingang der Lateralkanäle begrenzte. Diese Linien wurden unter Photos-
hop auf einer allen Bilder überdeckenden Ebene gezeichnet. So war gewähr-
leistet das die Linien bei allen Bildern an der gleichen Position sind. 
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Abbildung 10: Röntgenbild nach erfolgter Wurzelkanalfüllung  
 
Abbildung 11: Röntgenbild nach erfolgter Revision 
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Abbildung 12: Röntgenbild nach Aktivierung des Lösungsmittels Eukalyptol 
 
3.9 Ausmessen der Röntgenbilder 
Das Ausmessen der Sealerpenetration in den simulierten Lateralkanälen erfolg-
te mit der Bildauswertungssoftware Leica Qwin (Leica Microsystems). Pro Late-
ralkanal wurde, nach erfolgter Kalibrierung, die Sealerfläche und die restliche 
Kanalfläche markiert und vermessen. Die Kalibrierung erfolgte mit einer ISO 25 
K-Feile (VDW), die auf 19 mm markiert wurde.  
Die Messwerte der jeweiligen Schritte, also nach der Wurzelfüllung, nach der 
Revision und nach der Aktivierung wurden mittels Microsoft Excel tabellarisch 
erfasst und für die statistische Auswertung gespeichert. Um die Werte mitei-
nander vergleichen zu können wurden folgende Prozentwerte ausgerechnet: 
1. Prozentwert der mit Sealer gefüllten Lateralkanalfläche gegenüber der 
Gesamtkanalfläche 
2. Prozentwert der leeren wurzelkanalfernen Lateralkanalfläche zur Ge-
samtkanalfläche (bei den Fällen bei denen sich der Sealerpropf in Rich-
tung Wurzeloberfläche verschoben hat). 
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Die statistische Auswertung erfolgte schließlich mit dem Statistikprogramms 
SPSS Win 19.0 (Firma IBM, Armonk, NY, USA). Dazu wurden nichtparametri-
sche Tests (Kruskal-Wallis-Test und Mann-Whitney-Test) verwendet und der 
Signifikanzwert auf p ≤0,05 gesetzt. Die drei Kanalabschnitte (apikal, mittig, ko-
ronal) wurden jeweils nach der Revision, nach erfolgter Aktivierung und nach 
der gesamten Behandlung gruppenweise miteinander verglichen. Zunächst 
wurde die Sealerdifferenz zwischen Obturation und Revision für jeden Kanalab-
schnitt ermittelt. 
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4 Ergebnisse 
4.1 Vergleich der Revisionsdauer der einzelnen Gruppen 
Zunächst wurde über die Gesamtheit der revidierten Wurzelkanäle geprüft, ob 
es einen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen gab (Kruskal-Wallis-
Test). Dies ergab eine statistische Signifikanz (p<0,001). Anschließend wurde 
mittels Paarvergleichtests (Mann-Whitney-Test) die Gruppen 1 bis 6 paarweise 
verglichen. Tabelle 1 fasst die statistischen Ergebnisse des Mann-Whitney-Test 
für die Revisionszeiten zusammen. 
Tabelle 1: Paarvergleiche der Revisionszeiten (rot = signifikant) 
Paarvergleich  
(Gruppe) 
P-Wert 
1 vs. 2 0,00 
1 vs. 3 0,03 
2 vs. 3 0,00 
Die Auswertung der gesamten Revisionszeit ergab einen deutlich höheren Zeit-
bedarf bei der manuellen Revision mit Handinstrumenten (Gruppe 2 = gelb) ge-
genüber allen anderen Gruppen (p<0,001). Bei den maschinellen Revisionen 
ergaben sich auch Unterschiede bezüglich der Revisionszeiten. Gruppe 1 (rot) 
welche maschinell und ohne Einsatz von Lösungsmittel revidiert worden ist, 
hatte längere Revisionszeiten als die Gruppen welche mit Lösungsmittel revi-
diert worden sind (Gruppen 3 bis 6). Trotzdem waren alle maschinellen den 
manuellen überlegen. 
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Abbildung 13: Verschiedene Revisionsmethoden rot: maschinell, trocken; gelb: manuell, 
Eukalyptol; blau: maschinell, Eukalyptol 
 
4.2 Vergleich der Sealerdifferenz nach der Revision 
4.2.1 Apikales Wurzelkanaldrittel 
Der Kruskal-Wallis-Test ergab einen signifikanten Unterschied zwischen den 
Gruppen (p=0,018). Die Gruppen wurden mit Paarvergleichstest (Mann-
Whitney-Test) analysiert. Bei Gruppe 2 (gelb), welche mit Handinstrumenten 
und Eukalyptusöl revidiert worden ist, wurde signifikant mehr Sealer in die Late-
ralkanäle hineingepresst als in den restlichen Gruppen (p<0,0001). Im Mittel 
waren dies +35,45% mehr als nach der Obturation. Gruppe 1 (rot), welche ma-
schinell aber ohne Lösungsmittel revidiert worden ist, wurde signifikant weniger 
Sealer in die Lateralkanäle hineingepresst als in den restlichen Gruppen. Im 
Mittel war dies +14,50% mehr als nach der Obturation. Gruppe 3 bis 6 unter-
schieden sich nicht signifikant (Tab. 2). 
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Tabelle 2: Paarvergleiche der Gruppen 1 bis 6 miteinander (rot = signifikant) 
Paarvergleiche 
(Sealer/WF-Differenz nach 
Revsion) 
Apikal Mittig Koronal 
1 vs. 2 0,01 0,38 0,07 
1 vs. 3 0,04 0,48 0,06 
1 vs. 4 0,00 0,11 0,68 
1 vs. 5 0,17 0,29 0,03 
1 vs. 6 0,68 0,57 0,02 
2 vs. 3 0,51 0,84 0,64 
2 vs. 4 0,86 0,46 0,09 
2 vs. 5 0,14 0,15 0,78 
2 vs. 6 0,03 0,13 0,80 
3 vs. 4 0,68 0,50 0,07 
3 vs. 5 0,48 0,14 0,38 
3 vs. 6 0,11 0,27 0,36 
4 vs. 5 0,13 0,03 0,03 
4 vs. 6 0,03 0,04 0,01 
5 vs. 6 0,41 0,68 0,93 
                                                                 
 
Abbildung 14: Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Revision apikal in [%] 
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4.2.2 Mittleres Wurzelkanaldrittel 
Im mittleren Kanaldrittel zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen bezüglich der Sealerdifferenz (Kruskal-Wallis-Test, p=0,164). Bei 
allen Gruppen wurde jedoch mehr Sealer in die Lateralkanäle hineingepresst. 
Im Schnitt waren dies +22,08%. Bei der Gruppe 5 (Orange) und 6 (Lila) zeigten 
sich die geringsten Sealerdifferenzen (+13,70% und +18,70%) Gruppe 4 (grün) 
hatte mit +28,25% die höchsten Werte. Die Mittelwerte reichten von +13,70% 
(Gruppe 5) bis +28,25% (Gruppe 4). Die paarweise Analyse mittels Mann-
Whitney-Test sind in Tabelle 2 dargestellt. 
 
 
Abbildung 15: Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Revision mittig in [%] 
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4.2.3 Koronales Wurzelkanaldrittel 
Im koronalen Wurzelabschnitt zeigten sich signifikante Unterschiede bezüglich 
der Sealerdifferenz (Kruskal-Wallis-Test, p=0,031). Gruppe 3 und 6 zeigten die 
geringsten Sealerdifferenzen (+6,00% und +5,25%). Es ergaben sich signifikan-
te Unterschiede zwischen Gruppe 1 und 5 (p=0,026) beziehungsweise der 
Gruppe 1 und 6 (p=0,015). Gruppe 1 (Mtwo trocken) wies im Mittel die höchsten 
Werte auf (+18,40%).  
Im koronalen Abschnitt wurde also bei der Gruppe ohne Lösungsmittel am 
meisten Sealer in die Lateralkanäle gepresst. Die paarweise Analyse mittels 
Mann-Whitney-Test sind in Tabelle 2 dargestellt. 
 
Abbildung 16: Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Revision koronal in [%] 
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4.3 Vergleich der Differenz der ungefüllten Lateralkanalanteile nach der           
Revision  
4.3.1 Apikales Drittel 
In den apikalen Lateralkanälen ergaben sich signifikante Unterscheide zwi-
schen den Gruppen (Kruskal-Wallis-Test: p=0,025). Der paarweise Vergleich 
der Gruppen mittels Mann-Whitney-Test ergab folgende Werte: 
 
Tabelle 3: Paarvergleich der Gruppen 1 bis 6 (rot = signifikant) 
Paarvergleiche  
(Differenz ungefüllt nach Revi-
sion) 
Apikal Mittig Koronal 
1 vs. 2 0,01 0,36 0,09 
1 vs. 3 0,04 0,57 0,04 
1 vs. 4 0,00 0,10 0,70 
1 vs. 5 0,12 0,29 0,03 
1 vs. 6 0,78 0,57 0,02 
2 vs. 3 0,64 0,86 0,90 
2 vs. 4 0,88 0,45 0,16 
2 vs. 5 0,21 0,13 0,74 
2 vs. 6 0,05 0,11 0,80 
3 vs. 4 0,80 0,46 0,09 
3 vs. 5 0,57 0,16 0,58 
3 vs. 6 0,10 0,31 0,56 
4 vs. 5 0,17 0,03 0,06 
4 vs. 6 0,04 0,04 0,03 
5 vs. 6 0,29 0,70 0,93 
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Hier unterschieden sich die Gruppen entsprechend der Gruppen bei der Se-
alerdifferenz. Gruppe 1 (maschinell/trocken) weist demnach die geringste pro-
zentuale Differenz auf. Es ergab sich eine Reduzierung der ungefüllten Lateral-
kanalanteile entsprechend der Sealerzunahme (+14,50%) um -14,55%. Das 
Gleiche gilt für Gruppe 2 (manuell/Eukalyptol). Hier wurde die Fläche der unge-
füllten Lateralkanalanteile signifikant kleiner -34,5%, entsprechend der Zunah-
me der Sealerfläche (+35,45%) (Abb. 17 und 14). 
 
 
Abbildung 17: Differenz der ungefüllten Kanalanteile nach der Revision apikal [%] 
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4.3.2 Mittleres Drittel 
Im mittleren Abschnitt waren keine signifikanten Unterschiede zu erkennen 
(Kruskal-Wallis-Test: p=0,166). In allen Gruppen wurden die ungefüllten Late-
ralkanalanteile kleiner. Die Reduzierung der ungefüllten Lateralkanalflächen 
entsprechen auch hier den Zunahmen der Sealerflächen (Tab. 7 und 8). Es 
ergaben sich aber keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen 
Gruppen (Tab. 3). 
  
 
Abbildung 18: Differenz der ungefüllten Kanalanteile nach der Revision mittig [%] 
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4.3.3 Koronales Drittel 
In den koronalen Lateralkanälen ergaben sich wiederum keine signifikanten 
Unterschiede zwischen den Gruppen (Kruskal-Wallis-Test: p=0,059). Gruppe 1 
wies hier die höchsten Werte auf. Im Mittel waren dies -16,70%. Gruppe 3 und 
6 wiesen die geringsten Werte auf (-5,55% und -5,30%). Auch hier entsprechen 
die Werte den der Sealerzunahme (Abb. 16 und 19). Es erfolgte somit bei allen 
Gruppen und Kanalabschnitten während der Revision zu einem Hineinpressen 
und einer Zunahme des Obturationsmaterial in die Lateralkanäle (Tab. 7 und 8). 
 
Abbildung 19: Differenz der ungefüllten Kanalanteile nach der Revision koronal [%] 
 
4.4 Vergleich der Sealerdifferenz nach der Aktivierung 
4.4.1 Apikales Drittel 
Tabelle 4 fasst die statistischen Ergebnisse des Mann-Whitney-Test für den 
apikalen, mittigen und koronalen Kanalabschnitt zusammen. Es fällt auf, dass 
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen vorhanden waren. 
Keines der Aktivierungsmethoden konnte signifikant mehr Sealer /WF-Material 
aus den Lateralkanälen ausspülen (Kruskal-Wallis-Test: p=0,732). Alle Aktivie-
rungsmethoden konnten aber Obturationsmaterial aus den Lateralkanälen her-
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auslösen (Tab. 9). Gruppe 3 (CanalBrush) wies im Mittel eine Reduzierung der 
Sealerfläche um -10,25% auf. Die geringsten Werte wiesen Gruppe 4 und 6 
(Ultraschall IRRI S und EndoActivator) mit  -4,50% und  -4,0% auf (Abb. 20). 
 
Tabelle 4: Paarvergleiche der Gruppen 3 bis 6 
WF Differenz nach 
Aktivierung 
Apikal Mittig Koronal 
3 vs. 4 0,31 0,88 0,82 
3 vs. 5 0,74 0,68 0,72 
3 vs. 6 0,66 0,68 0,66 
4 vs. 5 0,62 0,55 0,66 
4 vs. 6 0,36 0,50 0,36 
5 vs. 6 0,99 0,15 0,17 
 
 
Abbildung 20: Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Aktivierung apikal [%] 
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4.4.2 Mittleres Drittel 
Auch im mittleren Kanaldrittel waren keine signifikanten Unterschiede zwischen 
den Gruppen vorhanden (Kruskal-Wallis-Test: p=0,640). Die Werte reichen von  
-3,85% bei der Gruppe 4 (Ultraschall IRRI S) bis -1,80% bei der Gruppe 3 
(CanalBrush) (Tab.9). 
 
Abbildung 21:  : Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Aktivierung mittig [%] 
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4.4.3 Koronales Drittel 
Im koronalen Kanaldrittel waren wiederum keine signifikanten Unterschiede 
zwischen den Gruppen vorhanden (Kruskal-Wallis-Test: p=0,623). Die gerings-
ten Werte wies Gruppe 6 (EndoActivator) mit -1,55% auf. Bei Gruppe 4 (Ultra-
schall IRRI S) ergaben sich die höchsten Werte mit -2,25% (Tab.9). 
 
 
  Abbildung 22:  : Differenz von Wurzelkanalfüllmaterial nach der Aktivierung koronal [%] 
 
In keinen der Wurzelkanaldritteln waren signifikante Unterschiede zwischen den 
Gruppen vorhanden (Tab. 4). Jedoch führte die Aktivierung in allen Gruppen zu 
einer Reduzierung der Sealerfläche, sprich zu einem Herauslösen von Obtura-
tionsmaterial aus den Lateralkanälen.   
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4.5 Vergleich der ungefüllten Lateralkanalanteile nach der Aktivierung 
4.5.1 Apikales Drittel 
Nach der Aktivierung waren keine signifikanten Unterschiede zwischen den 
Gruppen zu erkennen (Kruskal-Wallis-Test: p=0,810). Die Mittelwerte reichten 
von 9,55% bei der Gruppe 3 (CanalBrush) bis 3,90% bei der Gruppe 6 (En-
doActivator) (Tab. 10). Tabelle 5 fasst die Ergebnisse des Mann-Whitney-Test 
der Gruppen 3 bis 6 zusammen. 
Tabelle 5: Paarvergleiche der Gruppen 3 bis 6: Differenz der ungefüllten Lateralkanalanteile nach 
Aktivierung [%] 
Differenz ungefüllter Late-
ralkanal nach Aktivierung 
Apikal Mittig Koronal 
3 vs. 4 0,43 0,48 0,99 
3 vs. 5 0,70 0,27 0,72 
3 vs. 6 0,88 0,82 0,70 
4 vs. 5 0,78 0,57 0,45 
4 vs. 6 0,36 0,23 0,60 
5 vs. 6 0,78 0,05 0,23 
 
Abbildung 23: Differenz der ungefüllten Lateralkanalanteile nach Aktivierung apikal [%] 
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4.5.2 Mittleres Drittel 
Auch im mittleren Drittel ergaben sich keine signifikanten Unterschiede 
(Kruskal-Wallis-Test: p=0,271). Der paarweise Vergleich der einzelnen Gruppen 
ergab auch keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen 3 bis 6 
(Tab. 5). Die Mittelwerte reichten von 1,20% Gruppe 3 bis 3,95% bei Gruppe 4 
(Tab. 10). 
 
Abbildung 24: Differenz ungefüllter Lateralkanalanteile nach Aktivierung mittig [%] 
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4.5.3 Koronales Drittel 
Nach der Aktivierung ergaben sich auch in den koronalen Lateralkanälen keine 
signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (Kruskal-Wallis-
Test: p=0,708). Der Paarvergleich mittels Mann-Whitney-Test ist in Tabelle 5 
dargestellt. Die Mittelwerte reichten im koronalen Abschnitt von 1,60% bei 
Gruppe 6 (EndoActivator) bis 2,05% bei Gruppe 4 (Ultraschall IRRI S). Es zeig-
ten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen. 
 
Abbildung 25: Differenz ungefüllter Lateralkanalanteile nach Aktivierung koronal [%] 
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5 Diskussion 
5.1 Diskussion der Methode 
Grundbedingung um eine Vergleichbarkeit der einzelnen Gruppen zu ermögli-
chen war es einheitliche Voraussetzungen zu schaffen. Um die Praxisnähe der 
Studie zu gewährleisten, fanden ausschließlich gerade, runde, einwurzelige 
Wurzelkanäle von bleibenden menschlichen Zähnen Verwendung. Diese muss-
ten eine Gängigkeit bis zur apikalen Konstriktion aufweisen, was im Vorfeld mit-
tels Handinstrumenten kontrolliert wurde. Zähne, die ein besonders großes Ka-
nallumen aufwiesen, fanden im Rahmen dieser Studie keine Verwendung. Die 
Dekapitierung der Zähne ermöglichte es, eine gleiche Arbeitslänge aller Proben 
zu erhalten. Die Aufbereitung, die Obturation, die Revision, die Aktivierung und 
die abschließende Auswertung der Proben wurden jeweils von einem einzigen 
Untersucher durchgeführt. Somit ist gewährleistet, dass untersucherabhängige 
Fehlerquellen geringgehalten werden und dass die Anzahl möglicher Variablen 
minimiert werden [58]. An den Wurzeln wurden mithilfe einer Trennscheibe 
Sollbruchstellen angelegt, um bei der Spaltung zwei kongruente und wieder 
eindeutig reponierbare Bruchstücke zu erhalten. Somit wurde ein zu breiter Sä-
gespalt und eine ungewollte, fehlerhafte Reponierung der Wurzelhälften verhin-
dert. Mögliche Undichtigkeiten nach der Reponierung verhinderte die Verwen-
dung von Komposit, welches adhäsiv im Bereich des Sägespalts appliziert wur-
de. Somit wurde auch ein Auseinanderbrechen der Bruchstücke bei der Revisi-
on verhindert, da diese sehr stabil miteinander fixiert waren. Analog zur Ver-
wendung praxisüblicher Spülvolumina wurden in dieser Studie auch Einwirk- 
und Aktivierungszeiten praxisnah gewählt. Mit der Standardisierung der Para-
meter Spülflüssigkeit, Einwirkzeit und Aktivierungsdauer wurde bewirkt, dass 
diese als Einflussfaktoren bei dieser Studie ausschieden. 
In dieser Studie wurde Eukalyptusöl dem Lösungsmittel Chloroform vorgezo-
gen. Chloroform, was hinsichtlich der Erweichung der Wurzelkanalfüllmateria-
lien, als effizienteres Lösungsmittel gilt, wurde wegen seiner potenziellen Kan-
zerogenität nicht verwendet [64]. Chloroform wird deswegen in Europa nicht als 
Lösungsmittel empfohlen und hätte somit auch eine geringere klinische Rele-
vanz. Als Revisionsinstrument wurden die Mtwo Revisionsfeilen benutzt, welche 
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ein aktives Schneidedesign besitzen und somit auch für Revisionen ohne Lö-
sungsmittel geeignet sind. Somit wird eine leichtere Penetration der Gutta-
percha auch im apikalen Bereich ermöglicht. Die Wurzelkanäle wurden bis ISO 
70 revidiert, das entspricht eine Erweiterung des Kanals um 2 Größen (AMF 
ISO 60). Diverse Studien belegten eine höhere Revisionseffizienz nach Instru-
mentierung mit Revisionsfeilen, welche die ISO-Größe der AMF überschritten. 
Es wurde gezeigt, dass die Revision um mindestens zwei Instrumentengrößen 
über die apikale Masterfeile der vorangegangenen Aufbereitungsgröße erfolgen 
sollte, um im Rahmen der Revision ein Minimum an Wurzelkanalfüllmaterialres-
ten auf der Kanaloberfläche zurück zulassen [58,27]. 
Duarte und Schirrmeister et al. stellten bei ihren Ergebnissen fest, welche sie 
sowohl radiologisch als auch mikroskopisch auswerteten, dass die mikroskopi-
sche Analyse effektiver in der Auswertung von Wurzelfüllungsresten ist als die 
radiologische [16,68]. Dies war aber in dieser Studie nicht möglich da man mit 
dem Mikroskop keine Einsicht in die Lateralkanäle bekommt. Eine andere Me-
thode stellt das Mikro-CT-Verfahren dar. Die Beurteilung der obturierten, revi-
dierten sowie aktivierten Lateralkanäle anhand von 3D-Darstellungen durch das 
Mikro-CT ist aber im Vergleich zum Röntgen sehr zeitaufwändig und kostenin-
tensiv [26,58]. Bei den hochauflösenden Mikro- oder Nano-CTs kommt es au-
ßerdem zu langwierigen Scanzeiten und zu nicht mehr regulär praktikablen Da-
teigrößen. Außerdem lassen sich mit dem Mikro-CT nur kleine Proben mit ho-
her Auflösung scannen. Somit war dieses Verfahren für diese Studie eher un-
geeignet. Das konventionelle Röntgen als nicht destruktive Methode stellt hier-
mit einen guten Kompromiss zwischen Preis, Zeit und Praktikabilität dar. Um 
das Auflösungsvermögen der Röntgenbilder zu erhöhen und somit auch die 
Messgenauigkeit zu erhöhen wurden die Bilder mit PhotoZoom Pro 5 (Franzis 
Verlag) um 500% vergrößert (von 560 x 414 auf 2800 x 2080 Pixel ). 
Zu den am weitesten verbreiteten Wurzelkanalfüllmaterialien gehören heute 
Guttapercha, in der Kombination mit einem Wurzelkanalsealer. Als Sealer wur-
de hier ein auf Epoxidharz basierender Sealer (AH Plus) verwendet, da dieser 
als Goldstandard in der Wurzelkanalfülltherapie zählt [15]. Diese Materialien 
werden auch in Zukunft eine wichtige Rolle in der Revision wurzelkanalbehan-
delter Zähne spielen. Abgefüllt wurde mit der Einstifttechnik, welche in runden 
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Kanälen zu einer gleichmäßigen Sealerschicht und zu einer guten Adaption des 
Guttaperchastiftes im gesamten Wurzelkanal führt [37]. Die laterale Kompaktion 
wäre für diesen Versuch nicht notwendig und sinnvoll gewesen, da sie die Re-
vision nur unnötig erschwert hätte. Da die Einstifttechnik in der Praxis eine oft 
verwendete Methode ist, besitzt sie eine hohe klinische Relevanz. 
Ein Grund für die hohen residualen Sealeranteile könnte sein, dass AH Plus im 
Gegensatz zu manchen anderen Wurzelkanalfüllpasten anstelle einer Schrump-
fung eine leichte Expansion aufweist, wodurch die Wandständigkeit der Wurzel-
kanalfüllung ermöglicht wird [17]. Diese Tatsache ist ein zusätzlicher Faktor da-
für, dass sich das Material schwerer von der Wurzelkanaloberfläche sowie Late-
ralkanälen entfernen lässt. 
 
5.2 Diskussion der Ergebnisse 
5.2.1 Prüfung der Arbeitshypothesen 
 
Arbeitshypothese 1: 
"Der Einsatz von Eukalyptusöl im Rahmen der endodontischen Revision beein-
flusst den Füllungsgrad ungefüllter peripherer Lateralkanalanteile stärker als die 
Revision ohne den Einsatz eines Lösungsmittels". 
Bei der statistischen Auswertung verdeutlichte sich, dass bei der Revision ohne 
Einsatz von Lösungsmittel (Gruppe 1) im apikalen Wurzeldrittel signifikant we-
niger Sealer/ Obturationsmaterial in die Lateralkanäle hineingepresst wurde, als 
in den Gruppen mit Einsatz von Lösungsmittel (Gruppen 2 bis 6). Signifikant 
mehr Obturationsmaterial wurde bei der Revision mit Handinstrumenten und mit  
dem Einsatz von Lösungsmittel (Gruppe 2) als in allen anderen Gruppen hin-
eingepresst. Im mittleren Wurzeldrittel ergaben sich keine signifikanten Unter-
schiede bezüglich des Hineinpressens von Obturationsmaterial in die Lateral-
kanäle zwischen den einzelnen Gruppen. Gruppe 1 (ohne Lösungsmittel) wies 
im Mittel geringere Differenzen auf (+19,90%) als die Gruppen 2 bis 6 (mit Lö-
sungsmittel) (+22,51%). Es wurde somit tendenziell mehr Material bei dem Ein-
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satz von Lösungsmittel in die Lateralkanäle hineingepresst als ohne. Diese wa-
ren jedoch nicht signifikant. Im Gegensatz zum apikalen Wurzeldrittel, wo mehr 
Obturationsmaterial mit Einsatz von Lösungsmittel hineingepresst wurde, zeig-
ten sich im koronalen Wurzeldrittel signifikant höhere Werte bei der Gruppe 1, 
also ohne Einsatz von Lösungsmittel, als bei allen anderen Gruppen. Mit Aus-
nahme vom koronalen Wurzeldrittel wurde mehr Obturationsmaterial in die pe-
ripheren Lateralkanalanteile hineingepresst mit dem Einsatz von Eukalyptusöl 
als ohne Einsatz von Eukalyptusöl. 
Diese Hypothese wird angenommen. 
 
Arbeitshypothese 2: 
"Die Aktivierung von Eukalyptusöl im Rahmen der endodontischen Revision 
reduziert den Anteil von Obturationsmaterial in den zentralen Lateralkanalantei-
len". 
In keinem der 3 Wurzelkanalabschnitte kam es zu signifikanten Unterschieden 
zwischen den einzelnen Gruppen. Im apikalen Drittel wies die Gruppe 3 (Soni-
care mit CanalBrush) mit -10,25% im Mittel den höchsten Wert auf, hat also am 
effektivsten Obturationsmaterial aus den Lateralkanälen herausgelöst. Die ge-
ringsten Werte wiesen Gruppe 4 und 6 (Ultraschall und EndoActivator) mit -
4,50% und -4,0% auf. Im mittleren Drittel wies die Ultraschallaktivierung im Mit-
tel die höchsten Werte mit -3,85% (Gruppe 4: US) auf. Die Aktivierung mit der 
CanalBrush ergaben die niedrigsten Werte mit -1,80%. Koronal reichten die 
Werte von -1,60% bei Gruppe 6 (EA) bis -2,05% bei Gruppe 4 (US). Festzuhal-
ten ist demnach, dass alle Aktivierungstechniken in allen 3 Wurzeldritteln eine 
gewisse Reinigungseffizienz aufweisen. Die Gruppen unterschieden sich jedoch 
nicht signifikant voneinander. Insgesamt waren die verschiedenen Aktivie-
rungsmethoden im apikalen Wurzeldrittel im Mittel effizienter (-6,91%) als im 
mittleren und koronalen Wurzeldrittel (-1,93% / -2,87%). 
Diese Hypothese wird angenommen. 
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Arbeitshypothese 3: 
"Der Einsatz von Eukalyptusöl reduziert die erforderliche Revisionszeit deut-
lich". 
Bei der Revision ergaben sich signifikant unterschiedliche Zeiten bis zum voll-
ständigen Entfernen des Wurzelfüllmaterials. Die maschinelle Revision mit dem 
Einsatz von Lösungsmittel (Gruppe 3 bis 6) erwies sich am effektivsten und hat-
te signifikant kürzere Revisionszeiten als die anderen Gruppen (3,2 min). Die 
maschinelle Revision ohne den Einsatz von Lösungsmittel (Gruppe 1) benötigte 
im Mittel 4,48 min, hatte also längere Revisionszeiten als mit Lösungsmittel. 
Dennoch ergaben sich signifikant kürzere Revisionszeiten als bei der manuellen 
Revision mit Lösungsmittel (Gruppe 2) (10,2 min). Zusammenfassend kann 
festgehalten werden, dass die maschinellen Methoden den manuellen überle-
gen sind und dass der Einsatz von Lösungsmittel zu einer schnelleren Revision 
beiträgt. Diese Ergebnisse decken sie mit denen von Takahashi, welche auch 
eine signifikante Zeitersparnis mit maschinellen Systemen gegenüber Handfei-
len beschreiben [78]. 
Diese Hypothese wird angenommen. 
 
5.2.2 Reinigungswirkung der CanalBrush 
Die Reinigungswirkung durch Aktivierung mit der Sonicare mit CanalBrush war 
im apikalen Drittel nicht signifikant, aber tendenziell den anderen Gruppen über-
legen. Dies kann mit einer höheren Auslenkung der CanalBrush an der Bürst-
chenspitze erklärt werden, wodurch mehr Kontakt an den Kanalwänden durch 
die Borstenhaare entsteht. In einer Studie von Salman et al. (2010) wurde die 
Sonicare hinsichtlich ihrer Eignung für den aktivierten Einsatz der CanalBrush 
im Rahmen das Debridements der Wurzelkanaloberflächen untersucht. Es 
konnten signifikant sauberere apikale Kanaldrittel erreicht werden [62]. In einer 
anderen Studie wurde die Entfernung von Calciumhydroxid in den Gruben un-
tersucht. Die CanalBrush reinigte die apikalen Gruben signifikant besser als die 
Handspülung und RinsEndo [79]. Lediglich die Aktivierung mit Ultraschall war 
der CanalBrush überlegen. Insgesamt wurde mit der CanalBrush eine höhere 
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Sauberkeit in den apikalen Gruben erreicht als in den koronalen. Auch in der 
vorliegenden Studie wies die CanalBrush apikal eine tendenziell höhere Reini-
gungswirkung auf, als koronal beziehungsweise mittig. Es wurden während der 
Aktivierung mit der CanalBrush keinerlei Frakturen des Bürstchens oder Fraktu-
ren der lateralen Borstenhaare beobachtet. Das hier verwendete Polypropylen 
ist nicht röntgenopak, das heißt im Falle einer Fraktur von lateralen Borstenhaa-
ren werden diese im Röntgenbild nicht sichtbar werden. In dieser Studie kam es 
lediglich zu geringfügigen Deformationen der lateralen Borsten. Eine sichtbare 
Deformation des Bürstchens war nicht zu erkennen, was eventuell auf die gera-
den und weitlumigen (ISO 70) Wurzelkanälen zurückzuführen ist. In gekrümm-
ten oder weniger weit präparierten Wurzelkanälen könnte die Gefahr der Frak-
tur einzelner Borstenhaare, aufgrund der stärkeren Friktion, höher sein. Ein Ent-
fernen dieser Fragmente könnte auch unter Anwendung eines OP-Mikroskops 
schwierig sein. Dennoch dürfte die Zähigkeit des verwendeten Material Polyp-
ropylen eine Fraktur von Bürstchenbestandteilen verhindern. 
 
5.2.3 Reinigungswirkung der Ultraschallaktivierung mit IRRI S 
In den mittleren und koronalen Wurzeldritteln erreichte die passive Ultraschall-
aktivierung mittels IRRI S die besten Werte. Sie war allen anderen Gruppen 
(CanalBrush, SF 65, EndoActivator) tendenziell aber nicht signifikant überlegen. 
Im apikalen Drittel war sie vergleichbar mit dem EndoActivator tendenziell den 
anderen Gruppen unterlegen. In verschiedenen Studien wurde die Reinigungs-
wirkung der passiven Ultraschallaktivierung in Bezug auf die Entfernung von 
Dentindebris, des Smear layers oder von Calciumhydroxid untersucht. In den 
meisten Fällen führte die Aktivierung von Natriumhypochlorit oder EDTA zu 
besseren Ergebnissen als die Handspülung [60]. De Gregorio et al. (2009) un-
tersuchten die Eindringtiefe der Spüllösung Natriumhypochlorits in simulierte 
Seitenkanälchen und zeigten, das sowohl Schall als auch Ultraschall besser 
reinigen als die dynamische Handspülung [24]. Bei der Aktivierung mit Ultra-
schall wird die Energie auf das Spülmedium übertragen und als Schallwellen 
weitergeleitet. Es entstehen akustische Mikroströmungen und Kavitationen, 
durch welche die Reinigungswirkung verbessert wird [59]. In dieser Studie wur-
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de untersucht, ob die verbesserte Reinigungswirkung auch in Bezug auf ver-
bliebenes Sealer oder Obturationsmaterial in lateralen Kanälen gilt. Als Spül-
medium wurde bewusst Eukalyptusöl verwendet, welches sich gut eignet Obtu-
rationsmaterial anzulösen [64]. Trotz der konsensuell guten Reinigungsleistung 
der passiven Ultraschallspülung (PUI), fiel diese in der vorliegenden Studie ins-
gesamt relativ gering aus. Es war nur möglich einen geringen Anteil der Wurzel-
füllreste wieder aus den Lateralkanälen herauszulösen. Die Reinigungswirkung 
nahm in dieser Studie von koronal nach apikal ab. Dies steht im Widerspruch zu 
der Tatsache, dass die Auslenkung der Feile und somit die Entstehung von Mik-
roströmungen und Kavitationen an der Spitze am größten ist [92]. Bei weitlumi-
gen Kanälen oder weit aufbereiteten Kanälen ist die Gefahr, Kontakt mit der 
Kanalwand zu bekommen geringer und somit das Risiko von Stufenbildung o-
der gar Perforationen niedriger. 
 
5.2.4 Reinigungswirkung der Schallaktivierung mit SF 65 
Die Schallaktivierung mit der Schallspitze SF 65 zeigte im apikalen Wurzeldrittel 
eine tendenziell bessere Reinigungsleistung als der EndoActivator und die ult-
raschallaktivierte Spülung. Lediglich die CanalBrush reinigte im apikalen Wur-
zeldrittel tendenziell besser als die SF 65. Im mittleren Drittel zeigte nur die Ult-
raschallaktivierung tendenziell bessere Ergebnisse als die SF 65. Im koronalen 
Abschnitt war sie jedoch nur dem EndoActivator überlegen. Die Ergebnisse wa-
ren wieder nicht signifikant. Jedoch zeigen im koronalen Wurzeldrittel die 
schallaktivierte Methoden SF 65 sowie der EndoActivator eine tendenziell 
schlechtere Reinigung als alle anderen Methoden. Dies kann mit einem gerin-
geren acoustic streaming, also einer geringeren Strömung begründet werden. 
Die Schallaktivierung ist somit weniger effektiv, da es sich um eine niedrigere 
Schwingungsfrequenz mit weniger Energie handelt [87]. 
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5.2.5 Reinigungswirkung des EndoActivator 
Der EndoActivator reinigte im koronalen und apikalen Wurzeldrittel nicht signifi-
kant, aber tendenziell schlechter als alle anderen Gruppen. Das widerspricht 
den Ergebnissen von Rödig et al. 2010, wonach der EndoActivator koronal sig-
nifikant besser reinigte als Ultraschall und CanalBrush [56]. Allerdings gilt das in 
Bezug auf die Entfernung von Debris und Smear layer in gekrümmten Wurzel-
kanälen [56]. In einer Studie von Jiang et al. 2010 wurde versucht, die bessere 
Reinigungswirkung in den koronalen Anteilen zu erklären [33]. Die Auslenkung 
des Activator-Tip an der Spitze beträgt demnach ungefähr einen Millimeter, 
während der Durchmesser des Wurzelkanals apikal nur etwa < 0,5 mm beträgt. 
Das bedeutet, dass es apikal zu einem Wandkontakt des Activator-Tips kommt 
und somit die freie Schwingung der Spitze und damit die Aktivierung der Spül-
lösung reduziert wird. Des Weiteren konnte weder ein Kavitationseffekt an dem 
Activator-Tip, noch an der Kanalwand festgestellt werden. Dies könnte eine Er-
klärung der schlechteren Reinigungswirkung gegenüber der Ultraschallaktivie-
rung sein [33]. In dieser Studie schaffte es der EndoActivator, in allen Kanaldrit-
tel Obturationsmaterial aus den Lateralkanälen herauszulösen, auch wenn dies 
sehr gering ausfiel. Tendenziell war er in allen Kanaldritteln der Ultraschallakti-
vierung unterlegen. Allerdings löste er im Mittel mehr Obturationsmaterial apikal 
als koronal aus den Seitenkanälchen heraus. Aufgrund der Materialeigenschaft 
des Activator-Tips, welcher aus Polymer besteht, ist die Gefahr von Perforatio-
nen, Stufenbildung oder Abtrag von Dentin von der Wurzelkanaloberfläche nicht 
gegeben. Auch Frakturen der Spitze wurden bisher noch nicht beobachtet. Soll-
te die Spitze trotzdem im Kanal frakturieren, wäre sie röntgenologisch nicht dar-
stellbar. 
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5.3 Schlussfolgerung 
Bei der endodontischen Revision ist es notwendig, möglichst vollständig das 
alte Wurzelfüllmaterial aus dem Kanal zu entfernen. Das gilt auch für Material in 
Lateralkanälen. Problem ist, dass persistente Keime, etwa bei einer koronalen 
Leakage, das gesamte Wurzelkanalsystem inklusive der Lateralkanäle konta-
minieren können. Damit ist eine bloße Revision des Hauptkanals zu wenig und 
es könnte zu persistenten Beschwerden auch nach einer Reobturation kom-
men. Dies könnte klinisch oder röntgenologisch durch laterale Knochenläsio-
nen, Taschen oder Fisteln sowie gegebenenfalls auch durch persistente Be-
schwerden manifest werden.  
Zusammenfassend bestätigen die Ergebnisse dieser Studie, dass keine der 
getesteten Aktivierungsmethoden eine vollständige Reinigung der Lateralkanäle 
ermöglichte. 
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6 Zusammenfassung  
6.1 Hintergrund und Ziel 
Die Endodontie stellt einen wichtigen Bestandteil der konservierenden Zahn-
medizin dar. Dabei spielen die gewissenhafte mechanische Aufbereitung, das 
Spülen des Wurzelkanalsystems, sowie die Wurzelkanalfüllung eine entschei-
dende Rolle für die Überlebensdauer des Zahnes. Kommt es zum endodonti-
schen Misserfolg aufgrund der Nichtbeachtung dieser Maßnahmen, ist die Re-
vision der Wurzelfüllung die Therapie der Wahl. Ziel dabei ist, die alte Wurzel-
kanalfüllung möglichst vollständig zu entfernen. Misserfolge bei der Revision 
sind oftmals auf verbliebene Mikroorganismen in Dentintubuli oder Lateralkanä-
len zurückzuführen. Verbliebenes Wurzelfüllmaterial aus Ausbuchtungen, Den-
tintubuli sowie Seiten- oder Lateralkanälen ist aber auf konventionellem Wege 
mit maschinellen Revisionsinstrumenten alleine nicht zu entfernen. Hier können 
aktivierte Instrumente eine zusätzliche Option darstellen. 
Ziel war herauszufinden, ob die Entfernung von Wurzelkanalfüllungen mit oder 
ohne Lösungsmittel zu Unterschieden hinsichtlich des Hineinpressens von Ob-
turationsmaterial in die simulierten Lateralkanäle führt. 
 
6.2 Material und Methode 
60 extrahierte, humane Zähne mit geradem Wurzelverlauf wurden gereinigt und 
radiologisch auf die gewünschte Kanalanatomie kontrolliert. Die Kanallänge 
wurde mit einer ISO 15 Feile ermittelt. Dabei wurde die Feile in den Kanal ein-
geführt bis die Spitze der Feile am Foramen apicale sichtbar war. Die Wurzeln 
wurden so auf eine Länge von 13 mm gekürzt. Die Arbeitslänge betrug somit 12 
mm. Die Kanäle wurden anschließend mit Hilfe des BioRace Aufbereitungssys-
tems bis .04/#40 auf die festgelegte Arbeitslänge aufbereitet. Anschließend 
wurden sie mit FlexMaster NiTi-Feilen vollrotierend schrittweise über .02/#50 bis 
.02/#60 maschinell erweitert. Nach abschließender Spülung und Trocknung 
wurden die Zähne mittels Diamantscheibe longitudinal gespalten. Die simulier-
ten Lateralkanäle wurden mit einem Fissurenbohrer bei 3, 6 und 9 mm vom 
Apex aus gebohrt. Anschließend erfolgte die randomisierte Aufteilung der Pro-
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ben auf 6 Gruppen (n=10). Im Bereich der Längsbohrungen wurde mit einem 
Self-Etch-Adhäsiv konditioniert und mit einem lichthärtenden Komposit die Wur-
zelhälften miteinander verbunden und fixiert. 
Die Wurzelfüllung wurde bei allen Gruppen identisch durchgeführt. Mit Gutta-
perchapoints ISO 60 und dem Sealer AH Plus wurde nach der Einstifttechnik 
gefüllt und die Wurzeln einzeln geröntgt. Die Proben wurden anschließend eine 
Woche bei 100% Luftfeuchtigkeit und 37° C gelagert.  
Bei der Revision wurden die Proben in folgende Gruppen aufgeteilt:          
 Gruppe 1: Revision maschinell ohne Lösungsmittel                 
 Gruppe 2: Revision manuell mit Handinstrumenten und Lösungsmittel  
 Gruppen 3 bis 6: Revision maschinell mit Lösungsmittel 
Als Lösungsmittel diente Eukalyptusöl, welches 2 min Einwirkzeit bekam. Die 
maschinellen Revisionen wurden mit einer Mtwo Retreatment-Feile ISO 25 
durchgeführt und anschließend mit FlexMaster Ni-Ti-Feilen bis ISO 70 erweitert. 
Die manuellen Revisionen wurden mit Handinstrumenten K-Feile, Hedströmfei-
len bis ISO 70 erweitert. Bei jeder Probe wurde die Revisionszeit notiert. Nach 
abschließender Spülung und Trocknung wurden die Wurzeln wieder geröntgt.                                                                                                  
Das Eukalyptusöl wurde in den Gruppen 3 bis 6 in einem nächsten Schritt zu-
sätzlich noch wie folgt aktiviert. 
 Gruppe 3: schallaktiviert mittels Sonicare und CanalBrush 
 Gruppe 4: ultraschallaktiviert mittels EndoPilot/Satelec Newtron und IRRI S 
 Gruppe 5: schallaktiviert mittels SonicSys-Handstück und SF 65 Spitze 
 Gruppe 6: schallaktiviert mittels EndoActivator und Activator-Tips 
Dabei bekam das Eukalyptusöl wieder eine Einwirkzeit von 2 Minuten und an-
schließend wurde mit der jeweiligen Methode 2 Minuten aktiviert. Nach ab-
schließender Spülung und Trocknung wurden die Proben erneut einzeln ge-
röntgt. Die Auswertung wurde anhand der Röntgenbilder mit dem Bildbearbei-
tungsprogramm Leica Qwin vorgenommen. Vorher wurden mit Photoshop die 
einzelnen Proben (nach WF, nach Revision und nach Aktivierung) deckungs-
gleich gelegt um die Penetrationstiefe des Sealers nach jedem Arbeitsschritt 
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beurteilen zu können. Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikpro-
gramm SPSS Win 19.0 (Firma IBM, Armonk, NY, USA). 
 
6.3 Ergebnisse 
Im apikalen Wurzeldrittel wurde bei der Revision des Wurzelfüllmaterials signifi-
kant weniger Obturationsmaterial in die Lateralkanäle gepresst ohne den Ein-
satz von Lösungsmittel (Gruppe 1) als bei allen anderen Gruppen. Bei den 
Gruppen 2 bis 6, welche alle mit Lösungsmittel revidiert worden sind, wurde bei 
Gruppe 2, welche mit Handinstrumenten und mit Einsatz von Lösungsmittel re-
vidiert worden ist, am meisten WF-Material in die Lateralkanäle hineingepresst. 
Im mittleren Kanaldrittel wurde in Gruppe 1 (ohne Lösungsmittel) nicht signifi-
kant, aber tendenziell weniger WF-Material in die Lateralkanäle hineingepresst. 
Anders als im apikalen Drittel, wurde im koronalen Drittel signifikant mehr WF-
Material hineingepresst ohne den Einsatz von Lösungsmittel (Gruppe 1).        
   
6.4 Schlussfolgerung 
Bezüglich der Revisionszeiten kann man zusammenfassen, dass die maschi-
nelle Revision signifikant geringere Revisionsdauer aufwies als die manuelle. 
Der Einsatz von Lösungsmittel trägt zu einer schnelleren Revision bei. Trotz-
dem war die maschinelle Revision ohne Lösungsmittel der manuellen Revision 
mit Lösungsmittel signifikant überlegen. Bei der Aktivierung des Lösungsmittels 
war keine Methode der anderen signifikant, hinsichtlich des Herausspülens von 
WF-Material aus den Lateralkanälen, überlegen. Alle Gruppen wiesen jedoch 
eine gewisse Reinigungseffizienz auf. Die US-Aktivierung war im mittleren und 
koronalen Drittel den anderen Methoden tendenziell überlegen. Im apikalen 
Drittel war die CanalBrush tendenziell den anderen Methoden überlegen.                                                                                                  
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7 Summary 
7.1 Background and Aim 
Endodontics is an important discipline of conservative dentistry. The conscien-
tious mechanical treatment, the rinsing of the root canal system and the root 
canal filling play a decisive role for the survival period of the tooth. In case of 
endodontic failure due to non-compliance with these measures, the retreatment 
of the root filling is the treatment of choice. The aim is to remove the root canal 
filling as completely as possible. Failures in the retreatment are often due to 
remaining microorganisms in dentin tubules or lateral canals. However, residual 
root filling material from bulges, dentinal tubules, and lateral canals cannot be 
removed by conventional means with mechanic desobturation instruments 
alone. Here, activated instruments can be an additional option. 
The aim was to find out whether the removal of root canal fillings with or without 
solvents leads to differences in the injection of obturation material into the simu-
lated lateral canals.  
 
7.2 Methods 
60 extracted human teeth with straight root canals were cleaned and radio-
graphically controlled for the desired canal anatomy. The canal length was de-
termined with an ISO 15 file. The file was inserted into the canal until the tip of 
the file was visible on the foramen apicale. The roots were cut to a length of 13 
mm. A working length of 12 mm was established. The canals were instrumented 
to the defined working length using the BioRace instrument system up to 
.04/#40. Subsequently, they were expanded mechanically with the aid of 
FlexMaster niti files step by step over ISO 50 to ISO 60. The teeth were then 
split longitudinally with a diamond disk. The lateral canals were created by using 
a fissure drill at 3 mm, 6 mm and 9 mm from the apex. Samples were then ran-
domly assigned into six groups (n=10). In the area of the longitudinal bores, a 
self-etch adhesive was conditioned and the root halves were bonded and fixed 
with a light-curing composite. The root canals were obturated with gutta-percha 
points ISO 60 and the sealer AH Plus using the single cone obturation tech-
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nique and the roots were individually radiographed. The samples were then 
stored for one week at 100% humidity and 37 °C. 
During retreatment, the samples were divided into the following groups:        
 Group 1: retreatment with rotary files without solvent                              
 Group 2: retreatment with hand instruments and solvent       
 The groups 3 to 6: retreatment with rotary files and solvent 
The mechanic retreatments were performed with an Mtwo Desobturation File 
ISO 25 and then extended with FlexMaster niti files up to ISO 70. The manual 
retreatment was extended using hand instruments K-Files, Hedström files up to 
ISO 70. The retreatment time was recorded for each sample. After the final rins-
ing and drying, the roots were radiographed again. 
Groups 3 to 6 were additionally activated as follows:                                          
 Group 3: with Sonicare with CanalBrush                                                             
 Group 4: ultrasonic activation using EndoPilot and IRRI S                                                                                   
 Group 5: sonic activation using sonicsys handpiece and SF 65 tip                                                                                              
 Group 6: sonic activation using the EndoActivator and activation-tip 
The eucalyptol was again allowed to react for 2 minutes, and the respective 
method was then activated for 2 minutes. After final rinsing and drying, the 
samples were again individually radiographed. The evaluation was performed 
using the x-ray images with the image processing program Leica Qwin. Before-
hand, the individual samples (after obturation, after retreatment and after activa-
tion) were laid equal to each other with Photoshop, in order to be able to assess 
the depth of penetration of the sealer after each working step. Statistical evalua-
tion was performed with the statistics program SPSS Win 19.0. 
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7.3 Results 
Within the apical third of the canal, significantly less obturation material was 
pushed into the lateral canals during the retreatment of the root filling material 
without the use of solvent (group 1) than in all other groups. Groups 2 to 6, all of 
which have been retreated with solvents, have most of the obturation material 
pressed into the lateral canals in Group 2, which has been retreated with hand 
instruments and with the use of solvent. In the middle third of the canal, not sig-
nificant, but less obturation material was pressed into the lateral canals in group 
1 (without solvent).  
 
7.4 Conclusion 
Regarding the retreatment times, it can be summarized that the mechanic re-
treatment is significantly faster than the manual retreatment. The use of sol-
vents contributes to a faster retreatment. Nevertheless, the mechanic retreat-
ment without solvent was significantly superior to the manual retreatment with 
solvent. Regarding the activation of the solvent, no method of the others was 
significantly superior in terms of removal of obturation material from the lateral 
canals. However, all groups showed a certain cleaning efficiency. Ultrasonic 
activation was superior in the middle and coronal thirds to other methods (not 
significantly). Within the apical third, the CanalBrush tended to be superior to 
the other methods. 
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9 Anhang 
9.1 Materialliste 
Produkt/Material Hersteller Stadt, Land 
Scaler Hu-Friedy Chicago, USA 
Silaplast Fa. Detax Ettlingen, Deutschland 
BioRaCe-Set FKG Dentaire Sa Switzerland 
FlexMaster Ni-Ti Feilen VDW GmbH München, Deutschland 
Diamantscheibe Superdiaflex Horico Dental Berlin, Deutschland 
Schmelzbeil Henry Schein Melville, USA 
Fissurenbohrer Henry Schein Melville, USA 
iBond Self-Etch Heraeus Kulzer GmbH Hanau, Deutschland 
Komposit G-aenial GC Corporation Tokyo, Japan 
Papierspitzen ISO 60 VDW München, Deutschland 
Sealer AH Plus Dentsply DeTrey GmbH Konstanz, Deutschland 
Guttapercha ISO 60 Henry Schein Melville, USA 
Mtwo-Revisionsfeilen VDW München, Deutschland 
Eukalyptusöl Caesar & Loretz GmbH Hilden, Deutschland 
K-Feilen ISO 15 /  
ISO 25 
VDW GmbH München, Deutschland 
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Hedströmfeilen ISO 15 / ISO 
25 
VDW GmbH München, Deutschland 
Philips Sonicare Schallzahn-
bürste 
Philips, Amsterdam Niederlande 
CanalBrush Coltène/Whaledent AG Altstätten,Schweiz 
Endopilot Schlumbohm Brokstedt, Deutschland 
SF 65 Aufsatz Komet Dental Lemgo, Deutschland 
SonicSys-Handstück KaVo Biberach, Deutschland 
EndoActivator 
Dentsply Tulsa Dental Speci-
alties 
Tulsa, USA 
Microsoft Excel Microsoft Corp. Redmond, WA, USA 
Bildauswertungssoftware 
Leica QWin 
Leica Microsystems Wetzlar, Deutschland 
Statistikprogramm SSPS 20.0 IBM Inc. Armonk, NY, USA 
Ultraschallaufsatz  
IRRI S  
Franzis Verlag GmbH Haar, München 
Ultraschall-Handstück „Newt-
ron“, Saletec 
VDW München, Deutschland 
Adobe Photoshop CS 5 Adobe Systems Incorporated San José (Kalifornien), USA 
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9.2 Abkürzungsverzeichnis 
 
% Prozent 
EDTA Ethylendiamintetraacetat 
CHX Chlorhexidin 
WF-Material Wurzelfüllmaterial 
AMF Apikale Masterfeile 
NaOCl Natriumhypochlorit 
PCA  Parachloranillin 
PUI Passive ultrasonic irrigation 
kHz Kilohertz 
NiTi Nickel-Titan 
cpm Cycles per minute 
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9.5 Statistik 
Tabelle 6: Revisionszeiten der Gruppen 1 bis 3 in [s] 
Gruppe 1 bis 3 
Mittel-
wert (%) 
SD 
(%) 
Median Minimum Maximum 
Inter- 
quartil 
Mtwo maschinell/ 
trocken (Gruppe 1) 
289 131 295 120 600 156 
K-Feile manuell Eu-
kalyptol (Gruppe 2) 
620 109 605 437 810 120 
Mtwo maschinell 
Eukalyptol (Gruppen 
3-6) 
196 48 210 124 380 61 
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Tabelle 7: Sealerdifferenzen der Gruppen 1 bis 6 nach der Revision apikal, mittig und koronal in 
[%] 
 
Sealerdifferenz nach 
der Revision apikal [%] 
Mittel-
wert 
(%) 
SD 
(%) 
Median 
Mini-
mum 
Maximum 
Inter- 
quartil 
Mtwo/ trocken 14,50 14,45 16,00 -10 44 25 
K Feile /Eukalyptol 35,45 25,52 33,50 -3 93 38 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
31,65 29,06 29,00 -10 100 50 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
33,15 19,72 34,00 5 72 29,60 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) 22,44 19,41 19,50 -16 56 30 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
19,25 19,93 17 -2 61 28 
Mittig       
Mtwo/ trocken 19,90 19,06 14 0 62 32 
K Feile /Eukalyptol 25,40 22,63 14 3 76 37 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
26,50 26,23 18,50 -8 85 49 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
28,25 19,64 24 4 72 29 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) 13,70 26,11 11 -55 77 26 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
18,70 22,63 8 -1 71 29 
Koronal       
Mtwo/ trocken 18,40 18,91 10 -1 54 35 
K Feile /Eukalyptol 7,50 19 3 -20 69 11 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
6 6,74 3 -1 61 30 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
15,50 16,60 9 -1 61 30 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) 6,60 14,70 2,50 -6 64 10 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
5,25 5,25 2 -7 28 7 
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Tabelle 7: Differenz der ungefüllten Lateralkanalflächen nach der Revision apikal, mittig und koro-
nal in [%] 
Differenz ungefüllte 
Fläche nach der  
Revision apikal [%] 
Mittel-
wert (%) 
SD (%) Median 
Mini-
mum 
Maximum 
Inter-
quartil 
Mtwo/ trocken -14,55 14,41 -16,00 -44 10 24 
K Feile /Eukalyptol -34,50 25,48 -31,50 -93 3 36 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
-31,55 29 -29 -100 10 49 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
-32,70 19,78 -29,50 -72 -5 32 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) -31,61 16,79 -19,50 -56 0 29 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
-19,45 21,38 -17 -56 2 28 
Mittig       
Mtwo/ trocken -20 19,36 -14 -64 0 32 
K Feile /Eukalyptol -26,70 -26,65 -14,50 -77 -4 37 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
-26,05 26,90 -18,50 -85 9 49 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
-28,45 19,54 -24 -72 -4 30 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) -13,65 26,05 -11 -77 55 27 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
-18,85 23,13 -8 -76 1 29 
Koronal       
Mtwo/ trocken -16,70 17,23 -10 -49 1 32 
K Feile /Eukalyptol -7,70 19,09 -3 -69 20 12 
Mtwo /Eukalyptol 
(CanalBrush) 
-5,55 7,02 -3 -24 3 7 
Mtwo/Eukalyptol (Ultra-
schall IRRI S) 
-15,45 17,34 -9 -61 1 31 
Mtwo /Eukalyptol (SF65) -6,60 14,76 -2,50 -28 7 7 
Mtwo/Eukalyptol (En-
doActivator) 
-5,30 9,03 -2 -28 7 7 
 
 
 
 
 
 
 79 
 
Tabelle 8: Differenz des WF-Materials in den Lateralkanälen nach der Aktivierung apikal, mittig und 
koronal in [%] 
Differenz WF-Material 
nach Aktivierung  
apikal [%] 
Mittel-
wert (%) 
SD (%) Median 
Mini-
mum 
Maximum 
Inter-
quartil 
Sonicare+ 
CanalBrush 
-10,25 26,03 -1 -100 5 7 
Ultraschall IRRI S -4,50 5,84 -2 -18 0 6 
Schall SF 65 -8,90 15,04 0 -44 9 23 
EndoActivator -4 7,46 -0,50 -31 1 5 
Mittig       
Sonicare+ 
CanalBrush 
-1,80 6,96 -2,50 -12 20 6 
Ultraschall IRRI S -3,85 6,63 -1 -25 3 5 
Schall SF 65 -3,55 4,20 -2 -15 0 7 
EndoActivator -2,30 3,72 0 -10 1 6 
Koronal       
Sonicare+ 
CanalBrush 
-2 3,40 -1 -9 2 6 
Ultraschall IRRI S -2,25 4,23 0 -18 1 4 
Schall SF 65 -1,90 2,53 -1 -8 0 3 
EndoActivator -1,55 3,76 0 -14 2 2 
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Tabelle 9: Differenz der ungefüllten Lateralkanalfläche nach der Aktivierung apikal, mittig und ko-
ronal in [%] 
Differenz WF-Material 
nach Aktivierung 
apikal [%] 
Mittel-
wert (%) 
SD (%) Median 
Mini-
mum 
Maximum 
Inter-
quartil 
Sonicare+ 
CanalBrush 
9,55 26,01 -1 -15 100 7 
Ultraschall IRRI S -4,35 5,97 2 -2 18 6 
Schall SF 65 8,35 14,90 0 -11 44 20 
EndoActivator 3,90 7,83 0 -1 31 5 
Mittig       
Sonicare+ 
CanalBrush 
1,20 6,76 1,50 -20 12 6 
Ultraschall IRRI S 3,95 6,77 1 -3 26 5 
Schall SF 65 3,90 4,55 2 0 15 7 
EndoActivator 1,80 3,23 0 -1 10 3 
Koronal       
Sonicare+ 
CanalBrush 
2 3,48 1 -2 9 6 
Ultraschall IRRI S 2,05 4,21 0 -1 18 3 
Schall SF 65 1,90 2,53 1 0 8 3 
EndoActivator 1,60 3,75 0 -2 14 2 
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